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Abstract 
Work capacity assessment meeting as a decision-making situation of a multi-
professional team – a study on interaction and patient participation  
 
Multi-professional working has become an increasingly popular method of work in social 
and health care. The introduction of the viewpoints of several professionals is seen as a 
way to enhance the openness and quality of decision-making. However, so far relatively 
few study results are available on the implementation of this method in actual operations. 
This study examines one work method, a work capacity assessment meeting, along with 
medical certificates B and their enclosures written by the doctor to the patient after a 
meeting.  
After the theoretical and methodological chapter, providing background information, 
the study describes the structure of the meeting and the medical certificate as a 
constructive factor. This is followed by a discussion on the manner of assessing the 
various domains of the patient’s functional capacity and the decision-making based on the 
assessed factors. Next, the study moves on to examine the effect of patient involvements 
on the conclusions and decisions that professionals make at the meeting. In conclusion, the 
study looks into how the voices of the professionals and the patient are transferred to the 
medical certificate.  
The material of the study consists of 11 meetings recorded on video, of which eight are 
work capacity assessment meetings and three are rehabilitation examination meetings. The 
first type of meeting is attended by a patient and a number of professionals, while the 
latter is attended only by the professionals. All the patients, whose cases are discussed in 
the work capacity assessment meetings, have a musculoskeletal disorder, while the 
rehabilitation meetings are related to patients who all also have some additional problem. 
The study material also consists of seven medical certificates B, written after a work 
capacity assessment meeting. For the most part, the material has been collected by the 
conversation analysis method. Moreover, also discourse analysis and a rhetorical approach 
were used. By using conversation analysis, it is possible to study closely how interaction 
is built up at the meeting and to examine how the actors implement their institutional 
assessment tasks in a co-operation that takes its form turn by turn.  
The four main findings of the study are as follows: firstly, the meeting is structured to 
a great extent on the basis of the medical certificate form to various phases of the meeting 
and the headings of the certificate are seen as a communicative affordances at the meeting, 
directed primarily to the professionals that have assessed the patient’s work capacity with 
various tests. The medical certificate is the ethno-method of the doctor acting as the 
chairman of the meeting that functions in two directions: it constructs the meeting and 
constitutes the task of the professionals as they produce contents for it. Secondly, the 
study describes the ways that are used to assess the different domains of the patient’s work 
capacity, how they are described at the meeting and how a decision is taken when the 
assessment information has been saturated in the opinion of the team. Thirdly, the study 
brings up ways, with which the patient can influence the conclusions and decisions made 
by the professionals at the meeting. The study showed that the patient can affect the 
  
 
 
preconditions of his or her own future and wellbeing. Fourthly, the study describes how 
the wealth of expressions at the meeting is transferred to the certificate as an 
argumentative micro-cosmos, where the patient is classified to be recommended for 
rehabilitation or disability pension. An important finding is also how objective and 
subjective information and the voices of actors at the meeting are transferred to the 
certificate in a strategic and intentional manner, with an orientation to the decision that 
will be taken at the insurance institution.  
The study results can be utilized in the training of professionals and in developing the 
operations of organisations performing the assessment of the work capacity of people 
suffering from musculoskeletal disorders. 
  
 
 
Kiitokset 
Tutkimukseni on syntynyt Tampereen ja Helsingin yliopiston yhteistyönä. Aloitin 
tutkimussuunnitelman hahmottelemisen vuoden 2001 loppupuolella Helsingissä Ilkka 
Armisen avustuksella. Hän siirtyi kuitenkin pian tämän jälkeen Tampereelle Sosiologian 
ja sosiaalipsykologian laitokselle hoitamaan määräaikaista professuuria, jonka jälkeen 
myös minä siirryin sinne jatko-opiskelijaksi. Helsingin Sosiologian laitoksella ei tuolloin 
ollut keskustelunanalyysiin suuntautuneita ihmisiä. Professori Anssi Peräkylä oli tuolloin 
myös Tampereella, jonne yhteiskuntatieteellinen keskustelunanalyysi tuntui keskittyneen. 
Haluan ensiksi kiittää niitä potilaita, jotka suostuivat kuvattavakseni videolle ja jotka 
antoivat luvan käyttää B-lääkärinlausuntojaan tutkimustarkoitukseen. On haasteellista 
toimia terveydenhuollon ammattilaisten kanssa kahden kesken, mutta varmaankin vielä 
haasteellisempaa osallistua kokoukseen, jossa on monia ”valkotakkisia” neuvottelemassa 
omaa elämää merkittävästi koskettavista ratkaisuista. Kiitos kuuluu myös kaikille 
ammattilaisille, jotka uskaltautuivat kuvattavakseni ja antoivat rohkeasti ammatti- ja 
vuorovaikutusosaamisensa tarkastelun kohteeksi. 
Aika Tampereella oli antoisaa. Ilkka jatkoi työni ohjaamista, mikä tuntui hyvältä, 
koska olin jo aiemmin gradunteon yhteydessä tutustunut hänen ohjaustapaansa. Yhteistyö 
hänen kanssaan oli aina ollut sujuvaa. Kiitän Ilkkaa hänen tarkoista huomioistaan, jotka 
veivät työtäni eteenpäin. Kuultuaan aiheeni moniammatillisen kokouksen tutkimisesta 
Ilkka myös verkostutti minut Pirjo Nikanderin kanssa. Pirjon kanssa käydyt keskustelut 
olivat antoisia, hänellä oli hyvä ote sosiaali- ja terveydenhuollon työkäytäntöihin. Pirjolta 
sain paljon hyödyllistä käytännön apua monessa asiassa. Kiitos, Pirjo, sain sinusta 
yhteistyökumppanin, jonka kanssa oli helppo tuulettaa ajatuksia. 
Opiskelu Tampereella vaati aika ajoin myös pidempää siellä oleskelua. Asuin 
vakituisesti Kauniaisissa, joten majoituksen järjestäminen Tampereella oli usein tarpeen. 
Kiitän erityisesti Saija Kirkkolaa, joka järjesti minulle useita kertoja yöpymispaikan 
kodistaan ja tarjosi mukavaa juttuseuraa. Tammelan torin nurkilta oli lyhyt matka Attilaan. 
Kiitos myös Jaana-sisko, jonka perheen luona yövyin välillä Vesilahdessa. Lämpimät 
kiitokset Sanna Raudaskoskelle, johon sain tutustua Tampereella oloni aikana. Sannan 
kanssa käydyt keskustelut olivat syvällisiä ja antoisia. Kiitokset monista artikkelivinkeistä 
ja ideoista, joita olen tutkimuksessani voinut toteuttaa. Kiitän myös yöpymisistä 
vierashuoneen sohvalla ja Kaijan kanssa järjestämistäsi retkistä Tampereen 
lähiympäristössä. 
Aloitin työni Psoriasisliiton kehittämispäällikkönä elokuussa 2004. Pian tämän jälkeen 
huomasin, että resurssini hoitaa työtä Helsingissä ja tutkimusta Tampereella olivat 
rajoitetut, siitäkin huolimatta, että ohjauksia oli mahdollista järjestää silloin tällöin 
Helsingissä. Pikkuhiljaa kevään 2005 puolella kypsyi ajatus siirtyä Helsingin yliopistoon. 
Suunnitelman toteuttamisen mahdollisti se, että Anssi Peräkylä oli siirtynyt takaisin 
Helsingin yliopistoon hoitamaan professorin virkaansa.  
Anssin ohjauksessa aloittaessani osa kirjoittamastani tekstistä oli hyvinkin hajalla. 
Siitä tekstiä sitten alettiin muokata. Käsikirjoituksesta puuttui myös muutamia lukuja, 
joihin sain rakentavia ajatuksia Anssilta. Tutkimukseni on edennyt sysäyksittäin, välillä on 
ollut pitkiäkin suvantovaiheita, jolloin se eteni vain ajatuksissani. Anssin ohjauksessa 
  
 
 
pääsin pikkuhiljaa eteenpäin, kun tavoitteet asetettiin pieninä paloina. Oli olennaisen 
tärkeää, että pääsin usein ohjaukseen, sillä pitkäaikainen itsenäinen työskentely oli omiaan 
viemään sivuun tutkimuksen fokuksesta. Kiitos, Anssi, tästä vastuunotosta ja ohjauksesta, 
joka oli teellä höystettynä sympaattista. 
Anssin tutkimusryhmässä ”Tuloksellisuus sosiaali- ja terveyspalveluissa” -projektissa 
(SA 1201664) olen tehnyt yhteistyötä Leena Ehrlingin, Esa Lehtisen, Pirjo Lindforsin, 
Tiina Mälkiän, Pirjo Nikanderin, Johanna Ruusuvuoren ja Sanna Vehviläisen kanssa, 
joiden analyyttiset kommentit työstäni ovat olleet tarkkoja ja suunnanneet sitä siihen 
suuntaan kuin mitä se nyt on. Kiitos heille kaikille yhteisistä tapaamisista Tampereella ja 
Helsingissä.  
Kiitän esitarkastajiani huolellisesta paneutumisesta työhöni ja rakentavista 
kommenteista. Professori Ilpo Koskista kiitän erityisesti siitä, että hän on tuonut esille 
työtäni koskevia rakenteellisia muutosehdotuksia, jotka ovat samalla palvelleet koko 
tutkimuksen lähtökohtien terävöittämistä. Hänen kirjalliset kommenttinsa ovat jatkaneet 
perehtymistäni tutkimusaiheeseeni. Emeritusprofessori Matti Klockarsia kiitän 
vakuutuslääketieteellisten näkökulmien huomioimisesta. Hänen kommenttiensa pohjalta 
olen lopullisessa käsikirjoituksessa erityisesti tuonut esille lainsäädännön osuuden 
ammattilaisten työtä säätelevänä normistona ja myös päätynyt tarkentamaan joitakin 
käsitteitä. 
Tutkimustani ovat taloudellisesti tukeneet Suomen Akatemian projektin lisäksi 
Sosiaalitieteellinen valtakunnallinen tutkijakoulu (SOVAKO) ja Tampereen ja Helsingin 
yliopisto. Työtoveriani Ritva Siikamäkeä kiitän tiivistelmän kääntämisestä englanniksi. 
Helsingin Sosiologian laitosta kiitän työni julkaisemisesta. 
Tutkimukseni on valmistunut vuosina 2002–2008. Tähän aikaan on mahtunut erilaisia 
asioita, jotka ovat vaikuttaneet pidentävästi tutkimuksen valmistumiseen. Kiitän erityisesti 
Psoriasisliiton yläkerran porukkaa siitä tuesta, jota he ovat minulle näinä vuosina 
osoittaneet. 
Elämässäni on ollut muutakin kuin työtä ja tutkimusta. Haluan kiittää miestäni Jarmoa, 
joka on aina välillä auttanut minua suhteuttamaan asioita ja osoittanut huolenaiheeni 
turhiksi tai liioitelluiksi. Kiitän, Jarmo, sinua tästä. Kiitän myös avustasi arjen 
pyörittämisessä ja huumorintajustasi, joka on tuonut kepeyttä elämään. Kiitos myös 
käsikirjoituksen tarkistamisesta. Lapsiani Veraa ja Hennaa kiitän tietokoneajasta ja 
perheen yhteisistä hetkistä, jotka ovat vuosien varrella käyneet yhä harvinaisemmiksi. 
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1 Työkykyarviokokous moniammatillisen toiminnan 
areenana 
            ”tää tilanne minusta tuli hyvin selkeesti nyt tässä 
            tässä valotettua eri eri puolilta 
            ja mä olin oikeen niinku mielissäni ja ilonen (että) 
            kuuntelin minust hyvin hyvin laa- 
            laadukkaasti tää asia käytiin käytiin läpi” 
 
Vuorovaikutuksen sosiologian kentälle sijoittuva tutkimukseni käsittelee moniammatillista 
työkyvynarviointia ja päätöksentekoa terveydenhuollossa. Terveydenhuollossa 
moniammatillinen työryhmätyöskentely nähdään usein laadukkaana ja jo itsessään arvoa 
tuovana toimintatapana suunniteltaessa potilaan hoitoa tai kuntoutusta tai esimerkiksi 
arvioitaessa tämän työkykyä kokoustilanteessa, josta edellä esittämäni katkelma 
ylilääkärin puheenvuorosta on otettu. Tässä tutkimuksessa tarkastellaan sitä, miten 
terveydenhuollon eri aloja edustavat ammattilaiset arvioivat tuki- ja liikuntaelinsairaan 
potilaan työkykyä ja kuntoutusmahdollisuuksia ja tekevät päätöksiä niistä. Jukka Kivekäs 
ja Paavo Rissanen (1999, 54) toteavat parhaassa työiässä olevien 35–49-vuotiaiden 
(talousneuvoston määritelmä) määrän laskevan selvästi lähivuosina samalla kun 
ikääntyvien eli yli 50-vuotiaiden työntekijöiden määrä kasvaa merkittävästi. Tarve työ- ja 
toimintakyvyn ylläpitoon ja arviointiin lisääntyy, koska väestön ikärakenne ja sitä myöden 
myös lääkäreiden potilaskunnan ikärakenne muuttuvat merkittävästi. Tutkimuksellani 
tuon esille, miltä moniammatillinen arviointi ja päätöksenteko näyttävät nykytilanteessa ja 
miten moniammatillista yhteistyötä voisi kehittää vastaamaan lisääntyvää tarvetta yhä 
paremmin (vrt. Nikander 2004). 
Tutkimuskohteena on potilaan työkykyä ja kuntoutusmahdollisuuksia arvioivan jakson 
päätteeksi yhteenvetopalaverina järjestettävä kokous ja sen jälkeen kirjoitettava B-
lääkärinlausunto liitteineen. Kokouksen päätökset ovat tavallisesti suosituksia, sillä 
esimerkiksi kuntoutus- ja eläke-etuuksista lopulliset päätökset tehdään sairaalan 
ulkopuolella vakuutuslaitoksissa. Potilas on mukana kahdeksassa nauhoitetussa videossa 
(työkykyarviokokoukset), kolmessa kokouksessa on vain ammattilaisia läsnä 
(kuntoutustutkimuskokoukset). Aineistoa on näin yhteensä 11 kokouksesta. 
Tutkimuksessa tarkastellaan yhden organisaation arviointitoimintaa kahdessa 
toimipisteessä. Toimipisteiden arviointikulttuurit poikkeavat jonkin verran toisistaan: 
toisessa tehdään tuki- ja liikuntaelinsairaiden potilaiden suhteellisen lyhytkestoisia 
työkykyarvioita ja toisessa pitkäkestoisempia kuntoutustutkimuksia, joissa potilailla on 
jokin tilannetta komplisoiva sairaus tuki- ja liikuntaelinsairautensa lisäksi. Molemmissa 
kokouksissa ammattilaisista ovat paikalla potilaan työkyvyn arviointiin pääasiallisesti 
osallistuneet henkilöt. Joissakin työkykyarviokokouksissa on läsnä myös eri alojen 
opiskelijoita ja työyksikön muita ammattilaisia seuraamassa kokouksen kulkua. 
Kokouksista on tullut yhä tärkeämpiä ammattilaisten kohtaamisten areenoita, joissa 
osallistujana on yhä useammin myös potilas. 
Tutkimus on tapaustutkimus (case study; ks. Hirsjärvi, Remes ja Sajavaara 1998, 130), 
jossa tavoitteena on saada yksityiskohtaista tietoa sairaalan kahden toimipisteen 
kokouskäytännöistä. Toinen toimipiste on keskittynyt ns. perustason arviointityöhön 
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(potilas on mukana) ja toinen on erikoistunut monimutkaisempiin arvioihin (potilas ei ole 
mukana)1. Näin on mahdollista vertailla, mitä eroja potilaan osallisuus tai 
osallistumattomuus kokoustoimintaan tuo. 
Analysoin videoista osallistujien sanallista ja ei-sanallista toimintaa 
sosiaalitieteellisellä etnometodologista tutkimusperinnettä edustavalla 
keskustelunanalyyttisella menetelmällä. Keskustelunanalyysissa korostetaan merkityksen 
paikallista, hetki hetkeltä etenevää tilanteen määrittelyä, jonka ihmiset tekevät toimiessaan 
toistensa kanssa vuorovaikutussuhteessa (Heritage 1996, 16). Tutkimuksen 
päätarkoituksena on kuvata eri ammattialojen edustajien ja potilaan välisen, ja 
ammattilaisten keskinäisen, yhteistyön toimivuutta moniammatillisessa päätöksenteossa. 
Aiheesta on tähän mennessä kertynyt suhteellisen vähän tutkimustietoa (ks. kuitenkin 
Perttinä 2002; Nikander 2002, 2003a, 2003b).  
Tarkastelen niiden kokousten jälkeen kirjoitettuja B-lääkärinlausuntoja ja 
liiteasiakirjoja, joihin potilas on osallistunut. Tarkoituksena on tuoda julki ja konkretioida 
virallisen dokumentin suhdetta itse vuorovaikutustilanteeseen. Tanja Vehkakoski (2000, 
20) kirjoittaa, että varsinaisten virallisten tehtäviensä rinnalla asiakirjat kertovat 
epäsuorasti ammatti-ihmisten ja potilaiden vuorovaikutuksesta, instituutioiden toiminnasta 
sekä ammatti-ihmisten kirjaamiskäytännöistä ja tavoista puuttua ihmisen elämään. 
Lähestyn dokumenttiaineistoa praktisesti ja tuon esille lausuntolomakkeen merkityksen 
yhtäältä kokousta rakenteistavana tekijänä ja toisaalta ammattilaisten työtehtävänä. 
Vuorovaikutuksen ulkoisena tuloksellisuutena katson, miten lausunnon kirjoittaja tulkitsee 
lausunnossa ammattilaisten ja potilaan kokouksessa esittämiä puheenvuoroja ja millaisissa 
muodoissa moniammatillisen työryhmän ja potilaan ääni siirtyvät siihen. Samalla määritän 
potilaan subjektiivisen tiedon ”paikan” suhteessa niin kutsuttuun objektiiviseen tietoon. 
Valintojani tutkia erityisesti työkykyarviokokousta ja sen jälkeistä lääkärinlausuntoa 
yhdistää vuorovaikutuksen ja prosessuaalisuuden näkökulma. Kokoukset, ja erilaiset muut 
puhutut tapahtumat, kietoutuvat tavallisesti yhteen erilaisten ennen kokousta ja kokouksen 
jälkeen kirjoitettujen dokumenttien kanssa (ks. Gunnarsson, Linell & Nordberg 1997). 
Valitsemani tutkimuskohteet ovat keskeinen osa sairaalassa tapahtuvaa 
työkykyarvioprosessia. Kokouksen ja lääkärinlausunnon lisäksi työkykyarvioon kuuluu 
kokousta edeltävä toiminta potilaan ja ammattilaisten kahdenkeskisine tapaamisineen ja 
ammattilaisten välisine epävirallisine neuvotteluineen. Mielenkiintoista olisi ollut seurata 
koko työkykyarvioprosessin kulku aina vakuutuslaitoksen päätökseen asti, mutta 
laajuutensa takia siitä saatu tieto olisi väistämättä jäänyt pintapuoliseksi. Näin ollen 
pitäydyn tarkastelemaan prosessin kahta toisiinsa tiiviisti yhteen liittyvää vaihetta. 
Tutkimukseni voidaan perustellusti nähdä tuottavan arviointitietoa ammattilaisten 
työkäytäntöjen ja potilaiden palvelujen (tässä: työkykyarvioprosessin) kehittämistä varten 
(vrt. Gunnarsson ym. 1997, 4). On huomioitava kuitenkin, ettei tutkimukseni näkökulma 
ole normatiivinen2, toisin sanoen en tarkastele ammattilaisten toimintaa ensisijaisesti 
                                                 
1
 Aineistossani kokousten ero näkyy tällaisena. On kuitenkin täysin mahdollista, että potilas osallistuu 
kuntoutustutkimuskokoukseen ja toisaalta ettei hän osallistu työkykyarviokokoukseen. 
2
 En esimerkiksi arvioi sitä, soveltavatko työryhmän ammattilaiset kunkin potilastapauksen kohdalla oikeaa 
lakikohtaa ja soveltavatko he sitä oikein. Periaatteessa tätä seikkaa voisi jäljittää, sillä sosiaalityöntekijä mainitsee 
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vakuutuslääketieteen näkökulmasta ja kuinka "oikein" he arvioivat potilaan työkykyä ja 
tekevät päätöksiä siitä. Näen itseni ensisijaisesti tekemässä yhteiskuntatieteellistä 
perustutkimusta vuorovaikutuksesta, jossa pyritään uuden tiedon tuottamiseen ja 
systemaattiseen teoreettiseen keskusteluun. Tutkimuksesta esille nousevan tiedon 
mahdollinen toimeenpano jää käytännön työssä toimivien ammattilaisten tehtäväksi. Tuon 
kirjani lopussa esille suosituksia, joita he voivat halutessaan hyödyntää toimintansa 
kehittämisessä. 
1.1 Moniammatillinen arviointikäytäntö näkyväksi  
Kaikilla tiimin3 jäsenillä on varmasti jonkinlainen näkemys työkykyarvio- tai 
kuntoutustutkimuskokouksen sisällöstä, omasta roolistaan siinä ja kokouksen kulusta, 
mikä toimii kokouksen puhetta järjestävänä yhteisymmärryksen välineenä (vrt. Koskinen 
2001, 112).  
Olen kirjannut taulukkoon 1 tehtävät, jotka ammattilaiset katsovat omikseen 
työkykyarviokokouksessa. Vastaukset on koottu ammattilaisille lähettämästäni 
sähköpostikyselystä (liite 1) ja ne on annettu kysymykseen: ”Mikä on tehtäväsi 
työkykyarviokokouksessa, joka pidetään potilaan4 arviointijakson päätteeksi?” 
                                                                                                                                                   
useissa kokouksissa potilaan eläkelaitoksen nimen. Myös sosiaalityöntekijän lausunnoissa mainitaan usein, minkä 
eläkelain piiriin potilas kuuluu. Näin voidaan hyvin päätellä, että potilaan työkykyä ja kuntoutusmahdollisuuksia 
arvioidaan asiaankuuluvan lain mukaan. Mainittakoon, että työeläkelait ovat samanhenkisiä: sairaus, vika tai vamma on 
esimerkiksi arvioinnin perustana kaikissa työkyvyttömyyseläkkeissä. Arvioinnissa tulee tämän lisäksi huomioida 
potilaan jäljellä oleva kyky hankkia itselleen ansiotuloja sellaisella saatavissa olevalla työllä, jota työntekijän voidaan 
kohtuudella edellyttää tekevän (esim. Työntekijäin eläkelaki 395/1961 ja sitä koskeva Laki työntekijäin eläkelain 
muuttamisesta 375/2001). (Huom! aineisto kerätty v. 2002–2003. Tutkimuksessa viitataan tuolloin voimassa olleeseen 
lainsäädäntöön). 
 
3
 Tiimillä tarkoitan pientä ryhmää henkilöitä, jotka ovat yhteydessä toisiinsa saavuttaakseen yhteisen päämäärän 
(ks. Øvretveit 1995, 93). Käytän tutkimuksessani tiimi- ja työryhmä-nimikettä samassa merkityksessä. 
Moniammatillinen tiimi pyrkii arvioimaan potilaan työkykyä mahdollisimman monipuolisesti ja tekemään siitä 
yksimielisen päätöksen. 
Goffman (1959, 108) puolestaan määrittelee tiimin yksilöiden muodostamaksi ryhmäksi, jossa sen jäseniltä 
vaaditaan läheistä yhteistyötä, jotta he voivat tuottaa tilanteen sellaisena kuin on tarkoitus, omassa tutkimuksessani 
työkykyä arvioivan kokouksen. Goffman (mt.) jatkaa, että tiimi on vuorovaikutukseen perustuva ryhmittymä, jota ei pidä 
ymmärtää niinkään suhteessa yhteiskunnan rakenteeseen tai muuhun sosiaaliseen organisaatioon vaan nimenomaan 
siihen tilanteeseen, jonka sen on tarkoitus tuottaa tai pitää yllä. 
 
4
 Käytän tutkimuksessani potilas-nimitystä, koska suurin osa kokousten ammattilaisista orientoituu potilas-
toimijaan asiakas-toimijan asemesta (potilas ja asiakas-nimitysten käytöstä tarkemmin ks. Peltokorpi 2006; ks. myös 
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785 1 Luku 2 §: Määritelmät.) Kuitenkin niissä kohdissa, joissa ei 
selvästi tai yksinomaan viitata em. laissa mainittuun potilastoimijaan, tai joissa toisaalta nimenomaan viitataan asiakas-
toimijaan, käytän asiakas-nimitystä. 
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Taulukkoon on kerätty kaikki tehtävät, jotka eri ammattilaiset ovat maininneet. 
Yksittäinen ammattilainen ei välttämättä ole nähnyt kaikkia taulukkoon kirjattuja 
ammattikuntansa tehtäviä omikseen. 
 
Taulukko 1. Ammattilaisten vastaukset kysymykseen: ”Mikä on tehtäväsi 
työkykyarviokokouksessa, joka pidetään asiakkaan tai potilaan arviointijakson päätteeksi?” 
Vastaajien N = 11. 
Ammattinimike Tehtävä kokouksessa 
Fysioterapeutti • kertominen omista tutkimustuloksista sekä 
jatkosuunnitelmasta, jota on mietitty ensimmäisellä 
tapaamisella potilaan kanssa 
Kuntoutusohjaaja • potilaan tavoitteiden, motivaation tulevaisuuteen ja 
työkykyisyyteen ilmi tuominen 
• kuntoutuksen toimenpiteiden läpikäyminen  
Lääkäri • kokouksen johtaminen (pj.)  
• sairaushistorian kertominen  
• pyytäminen muita kertomaan näkemyksensä potilaan 
työkyvystä 
• asioiden tiivistäminen, vetäminen yhteen ja varmistaminen, 
että muut ovat samaa mieltä 
• johtopäätöksen kirjaaminen  
Ylilääkäri • seniorilääkärinä toimiminen ja sairaalalääkärin kouluttaminen 
Sairaanhoitaja • potilaan informoiminen tulemaan paikalle sovittuna aikana ja 
tuleminen mielellään mukaan, koska kokousaika on hänelle 
maksullinen 
• kuunteleminen, jos sairaanhoitaja on paikalla 
Sosiaalityöntekijä • oman näkökantani ja käsitykseni tilanteesta esiin tuominen 
tiimin käyttöön 
• tiettyjen realiteettien pohjalta sen arvioiminen, mikä asiakkaan 
tilanteessa on ylipäätään mahdollista, mitkä vaihtoehdot 
tulevat kyseeseen, vaihtoehtoja ei ole rajattomasti 
• sosiaalisen arvion antaminen sairauslomasta, sosiaaliturvasta 
ja sosiaaliturvan ja sen järjestelyjen vaihtoehdoista 
• siitä informoiminen ”mikä menee, mikä ei” lausunnoissa B jne. 
Toimintaterapeutti • oman arvioinnin tulosten esittäminen, joka sisältää myös 
potilaan kuvauksen 
• oman näkemyksen kertominen asiakkaan toimintakyvystä 
• toimintaterapian jatkosta, lastoista ja apuvälineistä kertominen 
ja osallistuminen keskusteluun potilaan jatkosta 
 
Taulukosta voi lukea eri ammattikuntien tehtäväalueiden ytimen, mikä sinällään auttaa 
hahmottamaan kokouksen tehtäväjakoa. Sen sijaan taulukosta ei voi, tai voi vain osittain, 
lukea esimerkiksi sitä, miten tehtävät hoidetaan itse kokoustilanteessa, miten 
ammattilaisten asiantuntija-alueet määrittyvät, millaisia tilanne- tai toimintakyvyn 
määrittelyjä ammattilaiset käyttävät, miten he ottavat potilaan mukaan toimintaan ja 
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minkälaiseen muotoon moniammatillinen toiminta ja potilaan osallistuminen asettuvat 
lääkärinlausunnossa. 
Työkykyarviokokouskäytäntöä voidaan kuvata omaksi lajikseen, joka on muotoutunut 
aikojen kuluessa omanlaisekseen suhteessa eri ammattialojen itsensä asettamiin ja 
yhteiskunnasta yleisemmin esiin nousseisiin vaateisiin. Nämä vaateet tulevat esille 
toistuvasti vuorovaikutustilanteissa. Työkykyarviokokouskäytäntö heijastaa poliittisia 
ideologioita, valtarakenteita ja ammattilaisten välisiä tapoja toimia toistensa kanssa. 
Toimintakäytännöt muuttuvat jatkuvasti. Ammatillisia diskursseja ymmärtääksemme 
meidän täytyy ymmärtää, miten esimerkiksi työkykyarviokokous on muotoutunut. Lisäksi 
meidän tulee selvittää, mitä tarpeita se tyydyttää, eli miksi se on muotoutunut sellaiseksi 
kuin se on. Analysoimalla itse vuorovaikutustilanteita pääsemme perille niistä 
prosesseista, joiden varassa työkykyarviokäytäntö pitää yllä itseään ja uusintaa käytäntöä. 
(Vrt. Gunnarsson ym. 1997, 3–4.) 
Institutionaaliseen vuorovaikutukseen kohdistuvassa keskustelunanalyyttisessa 
tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita siitä, minkälaisen puheen avulla erilaisia ammatteja 
tai työtehtäviä tehdään ja miten tällainen institutionaalinen puhe eroaa tavallisesta 
arkikeskustelusta (Drew ja Heritage 1992, Silverman 1997, 32 ja Peräkylä 1997, 179). 
Etnometodologinen keskustelunanalyysi tarjoaa keinon tutkia, miten kokoukseen 
osallistujat tuottavat omat roolinsa potilaana ja asiantuntijana.  
Tutkijana pyrin suhtautumaan aineistooni kurinalaisesti ja erittelemään toimijoiden 
omia orientaatioita. En aio pysyttäytyä kuitenkaan eettisesti välinpitämättömänä (vrt. 
Juhila 1999, 228) kokouskäytäntöjen tarkastelussa vaan pyrin tutkimuksellani 
vuoropuheluun sekä asiakaslähtöisen vuorovaikutusideaalin että biopsykososiaalisen 
ihmiskäsityksen kanssa. Keskustelunanalyyttista menetelmää käyttäen on mahdollista 
muuttaa julkilausumaton artikuloiduksi. Tutkimusmenetelmä tuottaa käytännönläheistä 
tietoa vuorovaikutustilanteista, minkä takia se soveltuu myös työkäytännön kehittämisen 
pohjaksi. 
Tässä tutkimuksessa selvitetään mistä aineksista työkykyarviokokous tehdään. Näin 
tutkimuksen päätehtävänä on ensinnäkin tarkastella kokouksen rakennetta, eli sen vaiheita 
ja niiden funktioita kokouksen kulussa. Paul Drew ja John Heritage (1992, 43–45) 
kertovat, että monissa institutionaalisissa kohtaamisissa on havaittavissa vakioinen muoto 
eli kokonaisrakenne, joka voi sisältää aloituksen, tietyn aiheen tai tiettyjen aiheiden 
käsittelyn ja lopetuksen. Monet institutionaalisen keskustelun muodot ovat jäsentyneet 
vakiintuneiden toimintojen tai vaiheiden jatkumoiksi. Myös käsiteltävien aiheiden 
järjestys voi olla hyvin vakiintunut. Pirkko Perttinän (2002, 34–35) tutkimus asiakkaan 
osallistumisesta kuntoutuksensa suunnitteluun moniammatillisessa kokouksessa on tehnyt 
ilmeiseksi kokousten kaavamaisuuden ja samalla tarkentanut moniammatillisen 
työryhmän keskustelun kokonaisrakennetta: puheenjohtajan vaihtumisesta huolimatta 
kokoukset toistuvat samankaltaisina, ja keskustelu sisältää säännönmukaisesti neljä 
vaihetta: kokouksen avaus, kuntoutustutkimustulosten esittely, kuntoutussuunnitelman 
laatiminen ja lopetus. Tutkimuksellani haluan selvittää, ovatko nämä aiemmassa 
tutkimuksessa tunnistetut vaiheet työkykyarviokokouksen yleinen muoto, vai 
muotoutuuko potilaan työkykyarvio ja päätöksenteko useampien vaiheiden kautta. 
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Käytännön kannalta on merkityksellistä, miten kokousrakenteen tunteminen hyödyttää 
ammattilaisia ja potilasta. 
Tutkimuksen toisena päätehtävänä on selventää työkykyarviokokouksen dynamiikkaa. 
Tuon esille lääkärinlausunnon merkityksen kokousta rakenteistavana tekijänä. Aikaisempi 
tutkimus alalta on keskittynyt lähinnä tarkastelemaan, mistä tulkintarepertuaareista tai 
diskursseista tällainen kokous koostuu ja mitä asiakkaat näistä kokouksista kertovat (ks. 
Pirkko Perttinä 2002 edellä; Anna Metteri 2000).  
Sekä Perttinä (2002, 34) että Metteri (2000, 251), joka tutkii niin sanottujen 
väliinputoajien ja ammattilaisten välisiä kasvokkaisia työkyky- ja 
kuntoutusarviohaastatteluja ja moniammatillisia työryhmäkeskusteluja, havaitsivat, että 
kokouksissa hallitsee asiantuntijapuhe, jolla arvioitavasta asiakkaasta kerätään 
biomedikaalisen mallin mukaista tutkimustietoa erilaisin testein ja mittauksin. Tämän 
tutkimuksen osatehtävinä on selvittää, miten tällainen arviointipuhe tuotetaan ja 
argumentoidaan ja kohdennetaanko se potilaalle ja miten? Tuottaako potilas itse 
työkykyään ja kuntoutusmahdollisuuksiaan arvioivaa puhetta ja miten?  Käytännön 
kannalta on oleellista tarkastella sitä, miten tiimi tekee päätöksensä kokouksessa. 
Erityisesti haluan tutkimuksessani nähdä vaikuttavatko potilaan puheenvuorot hänen 
työkykynsä arviointiin ja siitä tehtäviin päätöksiin, ja jos vaikuttavat, miten se näkyy 
vuorovaikutuksessa. Koska lääkärinlausunto on kokouksen päätöksiä toimeenpaneva 
väline, haluan myös katsoa, miten ammattilaisten kokouksissa käyttämiä puheenvuoroja 
tulkitaan siinä. 
Pyrin tuomaan esille myös sen, miten arviointityöhön osallistuvat ammattilaiset tuovat 
esille erilaisia testituloksia (Perttinä 2002, 41–46) ja kuinka tärkeänä niin kutsuttu 
objektiivinen tieto (Metteri 2000, 251) heille näyttäytyy. Suoraviivaisesti ajatellen 
moniammatillisen päätöksenteon pitäisi reaalistua holistiseksi5 lausunnoksi asiakkaan 
työkyvystä ja kuntoutusmahdollisuuksista. Näin ollen on käytännön kannalta 
merkityksellistä tutkia myös arviointikokouksen formaalista tuotetta, lääkärinlausuntoa ja 
miten siinä hyödynnetään moniammatillista arviointia ja päätöksentekoa. 
Vuorovaikutuskäytäntöä ja lääkärinlausuntoa tarkastelemalla on mahdollista nähdä niiden 
välinen suhde ja pohtia myös sitä, onko ammattilaisten ja potilaan äänestä hyötyä 
lääkärinlausunnolle. Tutkimus pyrkii näin kartoittamaan tätä vähän tunnettua ilmiötä. 
Kaiken kaikkiaan tutkimuksessa tarkastellaan eri ammattilaisten ja potilaan 
yhteistoimintaa ja tämän yhteistoiminnan tuloksia. Potilaan osallisuus on erityisen 
mielenkiinnon kohteena. Kokouksen jälkeen kirjoitettuja lääkärinlausuntoja 
tarkastelemalla pyrin rakentamaan kuvaa moniammatillisen arvion ja päätöksenteon 
suodattumisesta viralliseen dokumenttiin, jonka potilas toimittaa eläke- ja 
kuntoutusasioista päättävään laitokseen. Näkökulma on näin käytännönläheinen. 
Käytännönläheisyydestä puhuu sekin, että tutkimukseni voidaan nähdä ammattilaisten 
työkäytäntöjä arvioivana tutkimuksena, joka avaa mahdollisuuden hyödyntää sitä 
toiminnan kehittämistarkoituksiin. 
                                                 
5
 Holismi tarkoittaa käsitteellisesti sitä, että kokonaisuudella on määräävä vaikutus osiinsa nähden. Systeemin osia 
voi ymmärtää vain hahmottamalla kokonaisuuden. Tällaisen ajattelutavan vastakohtana on atomistinen, osittava 
näkökulma. (Jalava & Virtanen 1995, 23.) 
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1.2 Tutkimuksen motivaatio 
Moniammatillisissa tilanteissa toimitaan yhä useammin asiakkaan kanssa. Tutkimuksen 
taustalla ovat ensinnäkin kannanotot asiakaslähtöisyydestä, johon 1990-luvun alussa 
uudistunut kuntoutuslainsäädäntö velvoittaa. Asiakkaan oikeudesta tulla kuulluksi asiansa 
käsittelyssä ja osallistua sen käsittelyyn on säädetty laissa kuntoutuksen 
asiakasyhteistyöstä (L 13.6.2003/497; ks. myös laki kuntoutuksen 
asiakaspalveluyhteistyöstä L 27.3.1991/604, jossa osallistumista ei vielä mainita). Laissa 
kuntoutuksen asiakaspalveluyhteistyöstä, jonka voimassaoloaikana tutkimusaineisto on 
kerätty, säädetään kuntoutujan asemasta ja häntä koskevien tietojen antamisesta. Lain 
(L27.3.1991/604) mukaan kuntoutujalle, ja tarvittaessa hänen lähiomaisilleen, on 
annettava mahdollisuus tulla kuulluksi häntä koskevissa lausuntoasioissa.  
Toisaalta motivaationa tutkimukseeni on ollut se, että olen aiemmin käytännön 
työssäni fysioterapeuttina ja kuntoutusohjaajana huomannut, että kuntoutustoimien 
menestymisen edellytyksenä on, että potilas on itse aktiivisesti mukana niiden 
suunnittelussa ja toteutuksessa. Näin ei kuitenkaan välttämättä tapahdu, vaan usein 
ammattilaiset suunnittelevat potilaan puolesta.  
Taustalla ovat myös vaateet käsittää ihminen ja hänen työkykynsä aikaisempaa 
kokonaisvaltaisemmin. Kuntoutusta käsittelevässä kirjallisuudessa (mm. Talo, Wikström 
ja Metteri 2001 55–71) ja työkyvyn arviointia koskevassa lehtikirjoittelussa (mm. 
Vehkakoski HS 8.1.2002) on oltu yhtä mieltä siitä, että ihmisen työkyky käsitetään 
nykytiedon valossa liian suppeana ja sitä arvioidaan lähinnä elimellisinä ongelmina. 
Tämän takia hoitavat lääkärit ja vakuutuslääkärit ovat sopineet uusista kriteereistä, joilla 
eri sairauksia sairastavien työ- ja toimintakykyä arvioidaan. Uudessa arvioinnissa huomio 
keskitetään potilaan toimintakykyyn, joka on työkykyä laajempi käsite ja kertoo potilaan 
edellytyksistä selviytyä niin työssä kuin sen ulkopuolellakin. Uudistuksen tarkoituksena 
on käynnistää kuntoutus mahdollisimman varhain ja lisätä eläke- ja kuntoutuspäätösten 
ymmärrettävyyttä. Lisäksi halutaan välttää tilannetta, jossa työeläke hylättäisiin 
puutteellisen tiedon vuoksi. Puutteellisen tai yksipuolisen tiedon vuoksi potilas voi joutua 
pitkiin valituskierteisiin, jotka kuormittavat yhteiskuntaa monin tavoin. (Vehkakoski HS 
8.1.2002.) Työkyky- ja kuntoutusarviotoiminnan voidaan sanoa elävän murroksen kautta: 
jotain uutta on saatava aikaisemman biomedikaalisen jäsennystavan tilalle. 
Tutkimuksellani pyrin kartoittamaan niitä ulottuvuuksia ja tilanteenmäärittelyitä, joihin 
moniammatillinen tiimi tällä hetkellä tukeutuu kokouskäytännöissään ja näin 
määrittämään sitä alustaa, jolta uuden toimintatavan on tarkoitus ponnistaa.  
Kun eri ammattialojen edustajat osallistuvat potilaiden hoidon suunnitteluun ja 
päätöksentekoon, nähdään toiminta tehokkaana ja potilaan tarpeet kokonaisvaltaisesti 
huomioivana (Housley 2000, 89–90). Moniammatillisuuden ideaalin taustalla on ajatus 
toiminnan laadukkuudesta. Diana Williams (1999, 213) kertoo, että terveydenhuollossa on 
aina ollut työryhmiä, mutta että nyt uusien johtamiskulttuurien ja toimintatapojen myötä 
näiden työskentelytavat ovat muuttumassa ja vanha hierarkkinen tapa toimia korvautuu 
uudella, joka ottaa koko ryhmän mukaan (potilas mukaan lukien; oma lisäys) 
päätöksentekoon. Tämä on tullut terveydenhuollon toimintaideologisissa kannanotoissa 
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moneen otteeseen lausutuksi, mutta missä kohtaa ideologioiden muuntumisessa käytännön 
todellisuudeksi eletään, on vielä jäänyt vielä paljolti epäselväksi. 
Työkyvyn arvioinnista käydyssä keskustelussa päähuomio on mielestäni ollut siinä, 
minkälaista tietoa ja kuinka paljon tietoa ihmisestä kerätään (Talo, Wikström ja Metteri 
2001 55–71, Vehkakoski HS 8.1.2002; Aro & Koivisto 1995). Samalla jatkuvasti 
neuvotellaan niistä periaatteista, ja ihmiskäsityksestä, jotka ohjaavat tiedon keräämistä. 
Kyse on ollut paljolti lääkärien työn tarkastelusta. Kuitenkin potilaiden työkyvynarviot 
nojaavat yhä useammin monen ammatinedustajan arvioon. Tässä tutkimuksessa halutaan 
saada tietoa ammattilaisten välisestä, ja ammattilaisten ja potilaan välisestä, yhteispelin 
sujuvuudesta. Samalla pyritään saamaan käsitys niistä pelisäännöistä ja 
tilannemäärittelyistä, joiden varassa he arviointityötään tekevät.  
1.3 Potilaan osallisuus 
Terveydenhuollon ja lääketieteen alueella voidaan selvästi havaita suuntaus, jossa potilas 
(tai asiakas) itsessään halutaan tuoda mielenkiinnon kohteeksi. Ajatus siitä, että potilas 
olisi toiminnan keskiössä, ei ole uusi, vaan itse asiassa jo 50-luvulla ajatus sai jalansijaa 
lääketieteen parissa (ks. esim. Michael Balintin ajatukset kuuntelevasta lääkäristä 1957). 
Sosiologisena teemana potilaskeskeisyyden ovat selvimmin formuloineet britti David 
Armstrong (1983a, 110, 1984) sekä amerikkalaiset William Ray Arney ja Bernard J. 
Bergen (1984), joiden mukaan uusi tapa tarkastella sairautta tarkoittaa, että potilas 
nähdään kokonaisvaltaisesti ja tasavertaisena yhteistyökumppanina lääkäri–potilas-
vuorovaikutussuhteessa. Samalla kun lääkärin (ja muiden terveydenhuollon 
ammattilaisten; oma lisäys) odotetaan luovuttavan erikoisasemansa, potilaasta tulee tiimin 
jäsen. Tämä käytäntö eroaa selvästi vanhasta biolääketieteen mallista, jolloin potilaan 
tehtävä vastaanotolla oli lähinnä vain kertoa, mihin sattui (vrt. lääketieteen paternalistinen 
ajattelutapa Tuorila 2006, 11–12). Armstrongin (mt.) ja Arneyn ja Bergenin (mt.) suhde 
havaitsemaansa trendiin on neutraali ja he kuvaavat vain käytäntöä, joka on saanut 
vuosien mittaan kasvavaa kannatusta. 
Simon Biggs (1997) katsoo modernisuuden tarkoittavan terveydenhuollossa sitä, että 
on olemassa selvä jako aktiivisiin parantajiin ja passiivisiin potilaisiin. Myöhemmin on 
ollut näkyvissä siirtyminen häilyvämpään roolijakoon, jossa ihmiset voivat valita 
tilanteisiin sopivia identiteettejä ja hylätä ne sitten tarpeettomina. Samanaikaisesti ryhmien 
väliset rajat on helpompi läpäistä, mikä tarjoaa suuremman tietoisuuden yhteen 
liittyneisyydestä ja liikkumisesta eri institutionaalisten järjestelmien välillä. Esimerkiksi 
johtajat voivat olla myös potilaita. Ja toisaalta palvelunkäyttäjät, joilla on jokin vamma, 
voivat muuten elää aktiivista elämää ja omistaa sairaudesta riippumattoman identiteetin. 
Ammattilaisille asiakaslähtöisestä toiminnasta on tullut jo perusperiaate yhä 
useammalla yhteiskunnan alueella. Työkykyarviokokoukseen osallistuu monien alojen 
ammattilaisia. He toimivat kuitenkin kaikki yhteisesti tunnistettavalla alueella, minkä takia 
he pystyvät kommunikoimaan oman ammattialueensa ja tavoitteidensa mukaisesti ja 
tuottamaan arviointi- ja päätöksentekopuhetta (vrt. Biggs 1997). Nähdäkseni häilyvät 
roolirajat eivät ole vielä lyöneet itseään läpi ainakaan vanhakantaisessa 
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terveydenhuoltojärjestelmässämme. Jotta ammattiryhmien, ja ammattilaisten ja asiakkaan, 
välisten perinteisten rajojen rikkoutumisesta voisi jotakin sanoa, tarvitaan tutkimusta 
nykykäytännöstä. Kokousten tarkastelussa on ennen kaikkea kyse siitä, että osallistujat 
neuvottelevat toinen toisilleen antamista rooleista. (Ma.) 
Jotta saamme käsityksen siitä, minkälaisena ammattilaiset näkevät potilaan roolin 
kokouksessa, esitin heille aiemmin mainitsemassani sähköpostikyselyssä (liite 1) 
kysymyksen: ”Mitä asiakkaan tai potilaan mukanaolo tuo kokoukseen?” Olen koonnut 
kaikki vastaukset taulukkoon 2. 
Monesta vastauksesta näkyy, että ammattilaiset näkevät potilaan (tai asiakkaan) 
mukanaolon tuovan kokoukseen lisäarvoa. Vastauksissa on myös suoraan esitetty 
ideologisia näkemyksiä potilaan osallistumisesta (ks. myös Payne 2000, 1 asiakkaiden 
ottamisesta mukaan omaa elämäänsä koskevaan päätöksentekoon). Tämä tulee esille 
esimerkiksi sanan- tai ilmausten valinnoissa: tilanteen vastavuoroisuus, potilaslähtöinen, 
potilaan ääni, näkökulma ja kokemus, potilas on oman elämänsä asiantuntija, dialogi, 
asioiden reflektointi ja tulisi tähän suuntaan mennä. Taulukosta ei pysty kuitenkaan 
lukemaan sitä, minkälainen potilaan rooli itse kokouksessa on. Sitä on tarkasteltava 
toiminnassa, eli siellä missä ammattilaiset ja potilas toistensa kanssa toimivat. Käytän 
ammattilaisten antamia vastauksia taustoittamaan vuorovaikutuksen analyysia. Vastaukset 
toimivat vuorovaikutuksen peilauspintana tutkimukseni loppuvaiheessa. 
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Taulukko 2. Ammattilaisten vastaukset kysymykseen ”Mitä asiakkaan tai potilaan mukanaolo 
tuo kokoukseen?” vastausten positiivisen ja varauksellisen suhtautumisen mukaan luokiteltuna. 
Vastaajien N = 11. 
Tilanne on vastavuoroinen, myös asiakas/potilas näkökulma tilanteesta tulee 
huomioiduksi (fysioterapeutti) 
Potilaan mukanaolo selventää kuntoutuksen prosessin kulkua sekä kaikkien 
osallistujien – ja erityisesti potilaan – vastuuta tulevista toimista. Potilaan 
mukanaoloa vaaditaan, jotta hän voisi sitoutua tuleviin toimenpiteisiin ja 
työntekijät tietävät potilaan tavoitteet (kuntoutusohjaaja) 
Asiakas on ainoa, joka osaa tarkasti kuvata työolosuhteet, työnkuvan ja kertoo 
omin sanoin, mikä työssä selviytymisessä on vaikeaa. Potilaan läsnäolo 
vähentää väärinymmärtämisen mahdollisuuksia. Työkykyarvion tekeminen 
potilaan kanssa yhdessä on huomattavan paljon mielekkäämpää kuin ilman 
potilasta (lääkäri) 
Kontakti potilaaseen paranee, kommunikaatio helpottuu, ja potilas on mukana 
omassa päätöksenteossaan (ylilääkäri) 
Ratkaisut ehkä potilaslähtöisempiä, potilas saa vielä tuoda omia ajatuksia 
esille. Kokoukset pysyvät asiassa paremmin (sairaanhoitaja) 
Potilas ottaa osaa häntä koskevaan neuvotteluun ja voi sanoa mielipiteensä. 
Työkykyarvion päätökset voivat siten olla selkeämpiä ja (helpompia) 
(sairaanhoitaja) 
Asiakkaan mukana olo tuo tiimiin avoimuutta ja asiakas on oman 
elämäntilanteensa asiantuntija. Viime kädessä asiakas itse ratkaisee omaa 
elämäänsä koskevat asiat ja valinnat. Asiakkaan mukana olo on tärkeä. Se, 
että asiakas on mukana mahdollistaa myöskin dialogin ja asioiden 
reflektoinnin kokouksessa välittömästi. (sosiaalityöntekijä) 
- oman näkökulmansa selvästi 
- pysytään maan pinnalla, asiakkaan kokemus tulee mukaan 
- joskus vie aikaa, jos on kovasti sairas ja oireita paljon 
- tulisi kuitenkin tähän suuntaan mennä, varsinkin reumakuntoutus 
(sosiaalityöntekijä) 
Positiivinen 
suhtautuminen 
asiakkaan tai 
potilaan 
mukanaoloon 
Minusta on erittäin tärkeää, että asiakas on mukana kokouksessa, jotta hänen 
äänensä tulee kuuluville (toimintaterapeutti) 
Psyykeongelmissa hieman rajoittaa. Yritän antaa myös potilaan puhua. Sanon 
loppupäätelmäni potilaan toimintakyvystä, joskus suoraan myös potilaan 
selviytymisen nykyisestä työstään. Saatan ehdottaa toimenkuvaan muutosta, 
potilas on jo itse sitä usein työpaikalla pohtinut. (Helpompi jos hän on tullut 
meille työterveyshuollon lähettämänä) (toimintaterapeutti) 
Varauksellinen 
suhtautuminen 
asiakkaan tai 
potilaan 
mukanaoloon 
- tietty varauksellisuus, mietin tarkemmin mitä puhun ja miten esitän 
näkemykseni tilanteesta 
- luulisin, että tietyt väärinkäsitykset/ennakkoluulot voidaan korjata paremmin 
moniammatillisessa kokouksessa, jossa asiakas on itse mukana (lääkäri) 
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1.4 Tutkimuksen taustakäsitteet 
Tuon seuraavaksi esille käsitteet, joiden kanssa ammattilaiset toimivat tehdessään 
työkykyarvioita ja suunnitellessaan kuntoutusta potilaidensa kanssa. Nämä käsitteet ovat 
tavallaan ”teknisiä” käsitteitä, jotka eroavat tutkimukseni teoreettisista käsitteistä, joita 
tarkastelen luvussa 2. 
1.4.1 Työkyky 
Yksilöllinen toimintakyky muodostaa yksilön tavoitteiden saavuttamisen ja toiminnan 
perustan. Sitä osaa toimintakyvystä, jonka yksilön työtehtävien suorittaminen vaatii, 
sanotaan työkyvyksi. Työkyky siis muodostaa työssä jaksamisen ja työhyvinvoinnin 
perustan, ja yksilön toimintakykyä harjoittamalla voidaan edistää hänen työssä 
jaksamistaan. Tällaisessa työkykykäsityksessä korostuvat yksilön ominaisuuksien 
merkitys, joskin myös ympäristön haitallisia kuormitustekijöitä tarkastellaan. 
Toimintakyvyn sanotaan muodostuvan fyysisestä, psyykkisestä ja sosiaalisesta osa-
alueesta. (Paso ym. 2005, 29; Ilmarinen 1995, 31.) 
Kun käytännössä mitataan toimintakyvyn fyysistä osa-aluetta, mitataan sydän- ja 
verenkiertoelimistön sekä lihaksiston ja nivelten kuntoa ja toimivuutta erilaisin 
suorituskykytestein. Myös erilaisten fyysisten sairauksien lääketieteellinen arviointi 
kuuluu fyysisen työkyvyn arviointiin. Toimintakyvyn psyykkistä osa-aluetta kartoitetaan 
psykologisilla testeillä, jotka tavallisimmin mittaavat älykkyyttä, psyykkisten oireiden 
määrää ja hermoston toimintaa. Kyse on aivojen ja hermoston toiminnasta. Myös erilaisia 
asenne- ja mielipidekartoituksia käytetään arvioitaessa yksilöiden psykologisia piirteitä ja 
työtä koskevia yleisiä odotuksia, jotka saattavat altistaa väsymiselle tai suojata siltä. 
Lisäksi seulotaan psyykkisiä sairauksia. Toimintakyvyn sosiaalisen osa-alueen 
määrittelystä ja mittaamisesta tutkijoilla ja asiantuntijoilla on erimielisyyttä, eikä tätä osa-
aluetta aina erikseen selvitetä tai mitata. Silloin kun sitä päädytään mittaamaan, arvioidaan 
tavallisesti erilaisilla kyselyillä, miten erilaisista elämäntilanteista (perheen parissa ja 
työssä) on selvitty, ja päätellään sosiaalisen toimintakyvyn taso suoraan siitä. Muina 
työssä suoriutumiseen vaikuttavina yksilön ominaisuuksina mainitaan usein ammattitaito, 
motivaatio, koulutustausta, elämäntilanne ja minä-käsitys. Näistä puuttuvat kuitenkin 
mittarit ja siksi pitäydytään useimmiten työntekijöiden fyysisen osa-alueen mittaamisessa 
ja kohentamisessa. Tästä johtuen suorituskykyä mitataan testiolosuhteissa, jolloin 
toimintakyvyllä ei ole suoraa yhteyttä toimintaan (Paso ym. 2005, 29–30.) 
Työssä selviytymisen tai jaksamisen selittäminen yksilön työkykyisyydellä on 
perinteisesti liittynyt hyvin rajattuun ja erityiseen tilanteeseen: työkyvyttömyyseläkettä tai 
muuta sosiaalietuutta hakevien yksilöiden arviointiin. Arviointitilanteessa asiantuntijat 
arvioivat yksilön kykyä suoriutua työstä elimistön terveyden ja suorituskyvyn perusteella. 
Näkökulman rajautumista yksilön terveydellisiin ominaisuuksiin on selittänyt 
sosiaalietuuksien myöntämisen taustalla oleva sosiaalivakuutuslainsäädäntö (esimerkiksi 
Kansaneläkelaki 347/1956; Työntekijäin eläkelaki 395/1961, 4 §) eikä niinkään sellainen 
tutkimustieto, että ensisijaisimmat työssä jaksamista säätelevimmät tekijät olisivat 
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työntekijän terveys ja suorituskyky. Viime vuosikymmenien aikana työkyvyttömyyden 
syyt ovat kuitenkin radikaalisti muuttuneet, ja esimerkiksi tuki- ja liikuntaelinsairaudet 
ovat usein monimutkaisin kytköksin yhteydessä ympäristöön. Pelkkä lääketieteellinen 
näkökulma ei riitä selvittämään tilannetta. (Paso ym. 2005, 31.)  
Työkykyä voidaan tarkastella myös esitettyä lääketieteellistä käsitettä laajempana 
työyhteisöön yhdistyvänä käsitteenä. Esimerkiksi Esko Matikainen (1995, 49) mainitsee, 
että kun puhutaan työkyvyn ylläpidosta, työkyky on ehdottomasti nähtävä laajana 
käsitteenä. Pelkästään sairauteen ja sen aiheuttamaan toimintahäiriöön tai työhön 
vaikuttamalla ei saavuteta useinkaan riittävää tulosta. Näin työkykyä ylläpitävä toiminta 
(tyky-toiminta, nykyisin puhutaan yleisesti jo tyhy-(työhyvinvointi)toiminnasta ks. Paso 
ym. 2005 alkusanat) pitää nähdä vaikuttamisena yksilön terveyteen, toimintakykyyn, 
työhön, työympäristöön ja työyhteisöön.  
Sidon tutkimuksessani työkyvyn käsitteen työryhmän tekemään arviointiin ja 
päätöksentekoon eläke-, kuntoutus- ja muista sosiaalietuuksista. Matikainen (1995, 49) 
kertoo, että kun valitaan tällainen tarkastelukulma, joudutaan ensisijaisesti ottamaan 
huomioon sairaus ja työ. Hän jatkaa, että tällöin muiden tekijöiden, kuten perhesyiden ja 
sosiaalisten suhteiden, merkitys jää vähäisemmäksi, vaikka tutkimusten pohjalta on 
tiedossa niiden vaikutus työkykyyn. Aineistoa analysoimalla on mahdollista tarkastella, 
minkälaisia tilannemäärittelyitä moniammatillinen tiimi käyttää nykyisessä 
työkyvynarviointityössään. Lopulta tutkimukseni johtopäätöksistä voimme lukea sen, 
missä vaiheessa ideologian muuntuminen käytännön toiminnaksi etenee. 
1.4.2 Työkyvyttömyys 
Milloin ihminen lain perusteella katsotaan työkyvyttömäksi? - Sairausvakuutuslaissa 
(4.7.1963/364 2 luku 14 §), jonka säännöksiä sovelletaan sairaudesta aiheutuvan 
työkyvyttömyyden alkuvaiheessa, työkyvyttömyys on määritelty tulkinnanvaraisesti, 
jolloin sillä tarkoitetaan sellaista sairaudesta johtuvaa tilaa, jonka kestäessä vakuutettu on 
sairauden edelleen jatkuessa kykenemätön tekemään tavallista työtään tai työtä, joka on 
siihen verrattavaa. Nokso-Koivisto (2001, 13) osoittaa, että myös Työntekijäin eläkelain 
8.7.1961/395, 4§ ja sitä koskeva Laki työntekijäin eläkelain muuttamisesta 375/2001, 4§) 
työkyvyttömyyskäsitteen soveltaminen sallii tulkintoja: ”Oikeus saada 
työkyvyttömyyseläkettä on työntekijällä, jonka työkyvyn voidaan sairauden, vian tai 
vamman johdosta arvioida, kun otetaan huomioon kulunut aika, olevan yhtäjaksoisesti 
ainakin vuoden ajan alentunut kahdella viidenneksellä. Työkyvyn alentumista arvioitaessa 
otetaan huomioon työntekijän jäljellä oleva kyky hankkia itselleen ansiotuloja sellaisella 
työllä, jonka suorittamista voidaan häneltä kohtuudella edellyttää silmällä pitäen hänen 
koulutustaan, aikaisempaa toimintaansa, ikäänsä ja asumisolosuhteitaan sekä näihin 
verrattavia muita seikkoja.” Nämä lakikriteerit tarjoavat tällä hetkellä ne pelisäännöt, 
joiden kanssa moniammatillinen tiimi arviointityötään tekee. Tutkimuksessani tarkastelen, 
miten tiimi yhdistelee erilaisia kriteereitä ja konstruoi ihmisen työkykyiseksi, 
työkyvyttömäksi tai kuntoutettavaksi. 
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1.4.3 Kuntoutus 
Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat useiden vuosien ajan olleet yleisin työkyvyttömyyttä 
aiheuttava sairausryhmä (Vuori 2007; Sosiaali- ja terveysministeriön tiedote 183/2007; 
Heliövaara & Riihimäki 2005; Rissanen ja Järvisalo 2001, 427; Rissa 1996, 37–39; 
Ahonen 1995, 26–27). Sairaus tai vamma voi aiheuttaa monenlaisia muutoksia ihmisen 
jokapäiväiseen elämään. Kuntoutuksen avulla voidaan niiden haittoja monin tavoin korjata 
ja ehkäistä. Kuntoutus on monipuolista toimintaa sairastuneen tai vammautuneen ihmisen 
työ- tai toimintakyvyn säilyttämiseksi, parantamiseksi ja elämänlaadun kohentamiseksi. 
(Kuntoutukseen 2001, 1.) 
Kuntoutus tuki- ja liikuntaelinsairaiden työkyvynarvioinnin kontekstissa on 
perinteisesti jaettu lääkinnälliseen ja ammatilliseen kuntoutukseen. Lääkinnällisten 
kuntoutuspalveluitten tuottaminen on ensisijaisesti asetettu terveydenhuollon tehtäväksi. 
Palvelumuodoista keskeisiä ovat kuntoutuksen neuvonta- ja ohjauspalvelut, 
kuntoutustutkimukset, erilaiset terapiamuodot, apuvälinehuolto, sopeutumisvalmennus, 
kuntoutusjaksot avo- ja laitoshoidossa sekä muut näihin rinnastettavat palvelut. 
(Tossavainen 1996, 17.) Kela, työeläkelaitokset ja työvoimahallinto järjestävät 
ammatillista kuntoutusta, esimerkiksi uudelleenkoulutusta tai työkokeiluja, niille 
vajaakuntoisille ihmisille, joiden työkyky ja ansiomahdollisuudet ovat sairauden tai 
vamman vuoksi olennaisesti heikentyneet. (Kuntoutukseen 2001, 7; ks. lisäksi esim. 
Kunnallinen eläkelaki 13.6.2003/549 17 § (14.11.2003/921) 1–2 mom., jossa lakimuutos, 
jonka mukaan ammatillisen kuntoutuksen käynnistämiseksi riittää työkyvyttömyyden 
uhka). 
1.5 Työkyvyn arviointi 
Työ- ja toimintakyvyn alentumista arvioidaan sairauteen liittyvän vian tai vamman 
perusteella. Arvioinnissa otetaan huomioon ammatti ja työn vaatimukset. (Työkyvyn 
seuranta, edistäminen ja arviointi työterveyshuollossa 1999, 13; Työntekijäin eläkelaki 
395/1961; Kansaneläkelaki 347/1956.) 
Vian, vamman ja sairauden lisäksi työkykyyn vaikuttavat monet tilannesidonnaiset 
työpaikan ympäristötekijät, kuten työnantajan ja työyhteisön mahdollisuudet joustaa ja 
sopeutua työntekijän työpanoksen muuttumiseen. Myös työntekijän oma kyky sopeutua ja 
hänen työsuoritukselleen asettamat vaatimukset vaikuttavat siihen, millaisena hän 
työkykynsä näkee. Käytännössä työkyky määräytyy toimintakyvyn alenemisen, 
ympäristön joustavuuden ja työntekijän oman sopeutuvuuden yhteisvaikutuksesta. (Mts.) 
Eläkeratkaisu on usein koko loppuelämää koskeva päätös, joka perustuu pääosin 
lääketieteelliseen arvioon eläkettä hakevan terveydentilasta. Kyseessä on tällöin 
pitkäaikainen tai pysyvä toimintakyvyn aleneminen, joka voidaan todeta lääketieteellisesti. 
(Mts.) 
Työkyvyn arviointi tehdään yleensä ihmisen omasta toivomuksesta. Huomattavasti 
harvinaisempaa on, että työkykyä joudutaan arvioimaan joidenkin muiden intressitahojen 
aloitteesta. Tällaisessa tapauksessa arvioitavan oma arviointikyky voi olla häiriintynyt. 
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(Mts. 24.) Nähdäkseni myös ristiriidat työnantajan ja työntekijän välillä esimerkiksi työstä 
poissaolojen syistä voivat johtaa tilanteeseen, jossa työkyvyn arvioiminen ei tapahdu 
työntekijän omasta halusta, vaan pikemminkin pakosta osoittaa työnantajalle 
työkykyisyytensä. 
Työkyvyttömyyden arvioinnin osapuolia ovat työntekijä/etuudenhakija, 
työpaikka/työnjohto, työterveyshuolto/terveyden asiantuntijaverkosto ja 
sosiaalivakuutusjärjestelmä/yhteiskunta. Työkyvyttömyyden arviointi ei siis perustu 
yksinomaan hakijan asianomistajuuteen, vaikka työkyvyttömyysetuuksien haku 
tapahtuukin yleensä työntekijän omasta aloitteesta. Työkyvyttömyyseläkepäätökset ovat 
hallinnollisia työeläkelaitosten tekemiä päätöksiä. Työkyvyttömyysetuuksia arvioitaessa 
kaikkien edellä mainittujen tahojen näkemyksillä on merkitystä, ja ne voidaan ottaa 
huomioon, kun arvioidaan hakijan oikeuksia lainsäädännön tarjoamiin etuihin. (Mts. 23–
24.)  
Ihmisen työkykyä voidaan arvioida monessa eri paikassa. Työterveyshuollon etuna 
arviointipaikkana on, että siellä tunnetaan potilaan tekemä työ ja työolot. 
Erikoissairaanhoidossa tehtävät arviot puoltavat paikkaansa tilanteessa, jossa sairaus vaatii 
tehokasta diagnostiikkaa ja hoitotoimien käynnistämistä tai muuttamista. Työkyvyn 
arviointipaikkana kuntoutustutkimuslaitos tai työklinikka on paras silloin, kun ihmisen 
toimintakyky on heikentynyt voimakkaasti, ja heikentymisen syyt ovat laaja-alaisia ja 
johtuvat monista eri seikoista. (Mts. 18–19.) 
1.5.1 Työkyvyn arviointi työterveyshuollossa 
Työterveyshuollon lääkäreille suunnatussa julkaisussa (Työkyvyn seuranta, edistäminen ja 
arviointi työterveyshuollossa 1999) kehotetaan välttämään kiirehtimistä työkyvynarviossa, 
sillä arvion pohjana on huolelliseen pohdintaan ja tarvittaessa seurantaan sekä 
lisäselvittelyyn perustuva tapahtumasarja. Julkaisussa annetaan seikkakohtaisia käytännön 
ohjeita työkyvynarvioita tekeville lääkäreille. Heitä kehotetaan  
• tutustumaan työkyvyttömyysetuuden kriteereihin, sillä työkykyä arvioidaan 
hallinnollista päätöksentekoa varten,  
• pidättäytymään kokonaisarviosta ennen kuin kaikki sairautta, hoitoa ja ennustetta 
koskevat oleelliset seikat ovat tiedossa,  
• tekemään loppupäätelmät harkiten, sillä seuranta-aikaa tarvitaan, 
• selvittämään tutkittavan työtehtävät ja mahdollisuudet jäljellä olevan työkyvyn 
hyödyntämiseen sekä 
• pitämään mielessä, että arvion tulee perustua lääketieteelliseen näyttöön. (Mts. 13–
14.) 
 
Toimintakyvyn alenemisen aiheuttavan sairauden löydösten kuvaamiseen tarvitaan 
yleensä lisätutkimuksia. Usein katsotaan tarpeelliseksi konsultoida alan erikoislääkäriä, 
jonka tulisi kuvata asiantuntevasti löydökset ja toimintakyky, arvioida hoito- ja 
kuntoutustoimien todennäköinen hyöty sekä kuvata sairauden kulku ja ennuste. (Mts. 14.) 
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1.5.2 Työkyvyn arviointi erikoissairaanhoidossa 
Työterveyshuolto saattaa tarvita ulkopuolista apua arviointityössään erityisesti silloin, kun 
potilaan sairauden pääasiallinen hoitovastuu on muualla kuin sen omassa piirissä. 
Työterveyshuollossa tehtävän arvion katsotaan tulevan objektiivisemmaksi tai ainakin 
monipuolisemmaksi, jos myös toinen asiantuntija arvioi työntekijän työkykyä ottamalla 
huomioon lääketieteelliset, psykologiset ja sosiaaliset seikat (mts. 18). 
Erikoissairaanhoidossa työ- ja toimintakyvyn arviointia pidetään erityisen hyödyllisenä 
silloin, kun aktiivisella hoidolla voidaan parantaa sairauden ennustetta ja siten lisätä työ- 
ja toimintakykyä. Erityisesti sydän- ja verisuonitautien, maha- ja suolikanavan tautien, 
suurten nivelten vaivojen ja psyykkisten häiriöiden tehokas diagnostiikka ja hoito 
parantavat työkykyä usein välittömästi ja tehokkaasti. (Mts.) 
Erikoissairaanhoidossa saadaan usein paras arvio sairauden objektiivisista löydöksistä, 
sairauden ennusteesta ja toimintakyvyn heikkenemisen aiheuttavasta haitasta. Sen sijaan 
arvioitaessa sairauden vaikutuksia työkykyyn tulisi erikoissairaanhoidon suhteuttaa 
löydökset työn vaatimuksiin tai jättää arvio työterveyshuollon tehtäväksi, mikäli työn 
vaatimuksista ei ole käytettävissä luotettavaa tietoa. Työterveyshuollon tehtävänä on 
toimia koordinaattorina ja välittää potilaalle tieto löydösten sisällöstä, merkityksestä, 
ennusteesta ja vaikutuksesta työkykyyn sekä kuvata miten kerättyä tietoa sovelletaan 
suhteessa työn vaatimuksiin. (Mts. 18.) Tutkimuksessani tarkastelen 
erikoissairaanhoidossa tehtäviä työkykyarvioita ja etenkin potilaan arviointijakson 
päätteeksi pidettäviä kokouksia. Kokoukset ovat ekonominen tarkastelukohde, sillä 
yhdellä kertaa on mahdollista kartoittaa eri ammatinedustajien työtehtäviä ja niiden 
toimivuutta suhteessa toisiinsa. 
Työkykyarviokokoukset pidetään sairaalan polikliinisella osastolla (yksi kokous 
pidetään sairaalan vuodeosastolla) tuki- ja liikuntaelinsairaan potilaan työ- ja 
toimintakykyä arvioivan jakson päätteeksi. Arviointijaksolle potilaat tulevat eri 
sairaanhoidon tai terveydenhuollon instansseista tai sairaalan omalta poliklinikalta 
lääkärin lähetteellä. Arviointijakso kestää 2–3 päivää, jonka aikana potilas tapaa eri alojen 
ammattilaisia kasvokkain. Osaston sairaanhoitajat toimivat kokouksen käytännön 
järjestelijöinä ajanvarauksineen. Kokous pyritään järjestämään tavallisesti muutaman 
viikon kuluessa arviointijakson päättymisestä. Videoimissani kokouksissa työryhmä 
käsittelee yhtä potilastapausta kerrallaan. Samana päivänä kokouskäsittelyssä voi olla 
enimmillään 2–3 potilaan työkykyarvio. Tiimi istuu pöydän ympärillä toimintaterapian 
keittiössä/päivittäisten toimintojen harjoittelutilassa tai vuodeosaston 
keittiössä/kahvihuoneessa. Viikoittain toistuvana tapahtumana kokous on tämän 
polikliinisen osaston rutiinitoimintaa. Kokoukseen osallistuvia ammattilaisia ovat lääkäri 
(osaston ylilääkäri ja/tai osastonlääkäri ja/tai sairaalalääkäri), sosiaalityöntekijä, 
toimintaterapeutti, fysioterapeutti, kuntoutusohjaaja, psykologi ja mahdollisesti 
sairaanhoitaja ja eri alojen opiskelijoita. Kaikkien ammattiryhmien edustajat eivät 
välttämättä ole samalla kertaa paikalla. Potilas on läsnä kokouksissa. 
Kuntoutustutkimuskokouksissa tiimi istuu lääkärinkansliassa pyöreän pöydän ympärillä. 
Yhdessä kokouksessa tiimin jäsenet istuvat vierekkäin lääkärin kirjoituspöydän vieressä. 
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Tavallisimmin tiimiin kuuluu lääkäri (fysiatri tai neurologi), sosiaalityöntekijä ja 
neuropsykologi.  
1.5.3 Työkyvyn arviointi erikoislaitoksessa 
Kun potilaan työkyky on heikentynyt voimakkaasti vamman tai sairauden vuoksi tai kun 
työkyvyn rajoitteet ovat laaja-alaisia ja monista eri syistä johtuvia, on hyödyllistä arvioida 
työkyvyn rajoitteita ja ammatillisen kuntoutuksen tarvetta monipuolisilla ja perusteellisilla 
kliinisillä ja soveltavilla tutkimuksilla. Kuntoutustutkimus voi olla silloin aiheellinen. 
(Työkyvyn edistäminen, seuranta ja arviointi työterveyshuollossa 1999, 18.) 
Kuntoutustutkimus voidaan nähdä käyttökelpoiseksi myös silloin, kun potilaan 
tunteman haitan ja objektiivisten lääketieteellisten tutkimuslöydösten välillä on selvästi 
havaittavaa epäsuhtaa. Laaja-alaisia työkyvyn arviointitutkimuksia tehdään 
kuntoutustutkimuslaitoksissa ja työklinikoilla, joissa jälkimmäisessä voidaan 
simuloiduissa työoloissa saada suuntaa-antava käsitys potilaan jäljellä olevasta työ- ja 
toimintakyvystä. (Mts. 18.) 
Tutkimani ison sairaalaorganisaation sisällä on myös tällainen vaativiin työkyvyn 
arviointeihin ja kuntoutustutkimuksiin erikoistunut paikka, kuntoutustutkimusyksikkö. Se 
sijaitsee fyysisesti eri paikassa kuin se paikka, jossa tehdään ns. perustason 
työkyvynarvioita. Hallinnollisesti molemmat kokouksenpitopaikat kuuluvat samaan 
sairaalaorganisaatioon, vaikkakin hallinnollisesti eri sektoreihin.  
Potilas menee kuntoutustutkimukseen lääkärin lähetteellä. Näissä 
kuntoutustutkimukseen liittyvissä kokouksissa käsitellään usean eri potilaan asioita 
peräjälkeen aivan kuten sairaalan toisessakin toimipisteessä, mutta käsittely ei kaikkien 
osalta ole laajaa, vaan voidaan puhua myös pienemmistä asioista kuten esimerkiksi, missä 
kunkin potilaan kohdalla mennään. Kuntoutustutkimukset ovat viikkoja tai useita 
kuukausia kestäviä prosesseja, joissa hyödynnetään sairaalanorganisaation monialaista 
erityistietämystä. Kuntoutustutkimuksia tekevä toimipiste koordinoi tehtäviä ”osa-
arviointeja” ja tutkimuksia ja huolehtii prosessin eteenpäin viemisestä. Myös tässä 
ympäristössä tapahtuvat kokoukset toistuvat viikoittain, mutta kokouksiin osallistuu 
tavallisimmin vain ammattilaisia. Kuntoutustutkimusaineistoni potilailla on tuki- ja 
liikuntaelinsairaus ja siihen liittyvää muuta problematiikkaa, joka mutkistaa tilannetta. 
Tavallisimmin kokouksessa on paikalla lääkäri (fysiatri, neurologi), sosiaalityöntekijä (tai 
useita) ja neuropsykologi. 
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1.6 Aikaisemmat tutkimukset  
1.6.1 Terveydenhuollon tiimit kokonaisnäkemystä etsimässä  
Moniammatillisuutta käsittelevässä tutkimuksessa vuorovaikutusta on muun muassa 
tarkasteltu sen pohjalta, miten hyvin erilaiset keskustelun ideaalit täyttyvät. Kaarina 
Isoherranen (1996) erottelee tutkimuksessaan hyvin keskustelevat tiimit huonosti 
keskustelevista. Hän peilaa tiimityyppejään rakentamiinsa ideaalityyppeihin: taitavaan 
keskusteluun ja dialogiin.  
Isoherranen (1996) on kerännyt aineistokseen kymmenen terveydenhuollon 
moniammatillisen työryhmän tapaamisen nauhoitusta. Analyysin tuloksena Isoherranen 
havaitsi neljä työryhmää erottelevaa ulottuvuutta. Puheen sisältöön liittyvä ulottuvuus on 
ryhmän rakentama ihmiskäsitys, joka muodostuu tiimien jäsenten tavasta hahmottaa 
ihminen puheessaan. Kolme muuta dimensiota liittyvät ryhmien sisäiseen 
kommunikaatioon, mutta sisällöllinen tekijä tulee niissäkin mukaan. Nämä kolme 
dimensiota ovat osallistuminen, kuunteleminen ja huumorin määrä ja laatu. Osallistumisen 
ja erilaisten puheenvuorojen määrää Isoherranen (mt.) selvittää taulukkomuodossa.  
Neljän erottelevan ulottuvuuden pohjalta hän rakentaa viisi työryhmä- eli tiimityyppiä. 
Tiimien tyypittelyssä hän on käyttänyt Goffmanin (1974) kehyskäsitettä. Hän päätyi 
humanistiseen, ristiriitaiseen, kokonaisvaltaiseen, luonnontieteelliseen ja toiminnalliseen 
kehykseen. Kehysten nimet kuvaavat ryhmän hahmottamaa ihmiskäsitystä. Isoherranen 
(1996) painottaa, että puheellaan työryhmä konstruoi potilaalleen identiteetin. Haluan 
omalla tutkimuksellani selvittää, miten potilaan osallistuminen arviotilanteeseen tätä 
konstruointia muuttaa ja toisaalta näkemään potilaan myös konstruoimassa 
asiantuntijoiden identiteettiä. Aina ei tarvitse ajatella, että konstruointi tapahtuu 
yhdensuuntaisesti asiantuntijasta potilaaseen päin, myös toisensuuntainen rakentuminen 
on mahdollista (ks. myös Peräkylä, Ruusuvuori & Vehviläinen 2005). Näitä tarkastelen 
etenkin luvuissa 4 ja 5. 
Isoherranen (1996) huomasi, että tutkituista työryhmistä taitava keskustelu ja/tai 
dialogi onnistui hyvin vain yhdessä kymmenestä. Isoherranen (1996, 7–8) erottelee 
keskustelun dialogista siten, että dialogissa henkilö saattaa suosia tiettyä kantaa, muttei 
pidä mahdottomana neuvotella siitä. Ryhmässä keskustelu taas tarkoittaa pyrkimystä 
saada oma näkökulma hyväksytyksi. Dialogissa henkilö on valmis kuuntelemaan muita ja 
pyrkii ymmärtämään jokaisen viestin, olipa se mieleinen tai ei. Dialogissa ryhmä 
hyväksyy laajemman yhteisen merkityksen, tavoitteen, jota ei voi saavuttaa yksilöllisesti. 
Tutkijan halu erotella hyvin toimivat tiimit huonosti toimivista kertoo normatiivisesta 
lähestymistavasta, jota keskustelunanalyysin perinteessä on haluttu välttää. 
Keskustelunanalyysissa on nähty, että tiettyyn ideaalimalliin peilaaminen sulkee helposti 
tutkijan silmät, jolloin hän ei näe osallistujien taitoja hoitaa mitä haasteellisimpia 
vuorovaikutustilanteita.  
Isoherrasen (1996) tutkimus nostaa esille tekijöitä, joiden tarkastelu tuo esille ryhmän 
dynamiikan: kuunnellaanko todella aidosti toisia ryhmässä olevia, pyritäänkö 
ymmärtämään toisen näkökulma, toisen ”totuus” asiasta, annetaanko kaikille mahdollisuus 
  
 
 
30
osallistua keskusteluun, annetaanko keskustelussa omat tiedot ja taidot työryhmän 
”käyttöön”, pyritäänkö muodostamaan kokonaisnäkemys vai pysytäänkö vain omalla 
erityisalueella. Isoherrasen ideaalitiimi on selvästi kokonaisvaltaisesti ihmistä käsittelevä 
tiimi. Isoherrasen (1996, 116) mielestä kaikkien terveydenhuollossa toimivien tiimien ei 
tarvitse toimia tällä logiikalla ja hän heittääkin ilmaan kysymyksen, keitä työryhmissä 
tarvitaan. Aikaahan kokouksissa ja työryhmissä istumiseen kuluu. Isoherranen jää myös 
miettimään, mikä anti potilaan osallistumisella oman elämänsä asiantuntijana voisi olla 
tällaisissa tiimeissä. Potilaan tuleminen mukaan muutenkin kuin toisten ”äänten” kautta 
olisi hänen mielestään kokeilemisen arvoista. Potilaan aito ”ääni” toisi varmaankin uusia 
jännitteitä tiimin vuorovaikutukseen.  
Isoherrasen (1996) tutkimus antaa tietoa siitä, miten ammattilaisten välillä 
prosessoidaan tietoa ja tehdään potilaita koskevia päätöksiä. Isoherranen peilaa 
tutkimustuloksiaan vuorovaikutuksellisiin ideaalityyppeihin, taitavaan keskusteluun ja 
dialogiin, jotka konkreettisesti kertovat, kuinka hyvin työryhmä pääsee asian käsittelyssä 
yhteiseen ymmärrykseen. Toisin kuin Isoherrasen, tämän tutkimuksen tarkoituksena on 
tuottaa tietoa yhdestä terveydenhuollon työkäytännöstä: miten potilaan työkykyä 
arvioidaan institutionaalisessa kontekstissa, mikä on potilaan osuus tässä ja miten 
työryhmä saavuttaa yhteisen ymmärryksen ja kokonaisnäkemyksen asiasta. Lisäksi 
tutkimuksessani tarkastellaan sitä, miten kokouksen puhe jää elämään virallisessa 
dokumentissa, lääkärinlausunnossa. Tällöin viimekädessä määrittyy se, kenen puhe 
työkykyarviokontekstissa on painavaa. Menetelmällisesti tämä tutkimus on myös 
Isoherrasta selvemmin keskustelunanalyyttiseen perinteeseen ja keskustelun rakenteeseen 
nojaavaa. 
1.6.2 Vaikeiden tilanteiden tutkiminen: työkyky- ja 
kuntoutusarviokeskustelujen sisältö 
Hyvän vuorovaikutuksen ideaali ei ole ainoa ideaali arviointitoiminnan taustalla. Kun 
tiedetään arvioinnin tapahtuvan sairaalassa ja lääkärin toimivan kokouksen 
puheenjohtajana ja lausunnon kirjoittajana, on selvää, että lääketieteen ja erityisesti 
vakuutuslääketieteen ideaalit ja arvoperusta: tutkimuksilla saatu tieto ja tiedon 
objektiivisuus, astuvat mukaan arviointitoimintaan (ks. Aro & Kivekäs 1999, 86). 
Temaattisesti omaan tutkimukseeni liittyy läheisesti Anna Metterin tekeillä oleva 
väitöskirjatyö, jota hän referoi kirjoituksessaan ”Sosiaalityön vaikeiden tilanteiden 
tutkiminen” (Metteri 2000, 237–261). Hän tutkii ns. väliinputoajien työkyky- ja 
kuntoutusarviohaastatteluja, joita he käyvät eri asiantuntijoiden kanssa kasvokkain, sekä 
moniammatillisia työryhmäkeskusteluja. Väliinputoajilla hän tarkoittaa ihmisiä, jotka 
eivät omasta mielestään ole työkuntoisia, mutta ovat saaneet hylkäävän päätöksen 
eläkehakemukseensa. Lisäksi Metteri (2000, 245) on selvittänyt asiakkaiden omaa 
kokemusta väliinputoamistilanteestaan ja sen arvioimisesta haastatteluilla, koska hän 
huomasi, että asiakkaan osuus asiantuntijajohtoisissa keskusteluissa jäi aika vähäiseksi. 
Hänellä on aineistona myös jonkin verran asiakirja-aineistoa sekä asiakkailta heidän 
työkykyään koskevia lausuntoja ja vakuutuslaitosten päätöksiä. 
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Erityisesti Metteriä (2000, 248) kiinnostaa se, minkälaisen roolin ihmisen sosiaalisen 
puolen arviointi saa työkyky- ja kuntoutusarviokeskustelussa, eli miten tiimi katsoo 
ihmisten arkielämää. Eläkelainsäädäntömmehän edellyttää myös muiden kuin 
lääketieteellisten seikkojen huomioonottamista työkyky- ja kuntoutusarvioon sisältyvässä 
tilanteenmäärittelyssä ja suunnittelussa, esimerkiksi Työntekijäin eläkelaki 395/1961, 4 §; 
Laki työntekijäin eläkelain muuttamisesta 375/2001, 4 §: "…Työkyvyn alentumista 
arvioitaessa otetaan huomioon työntekijän jäljellä oleva kyky hankkia itselleen ansiotuloja 
saatavissa olevalla sellaisella työllä, jonka suorittamista voidaan häneltä kohtuudella 
edellyttää silmällä pitäen hänen koulutustaan, aikaisempaa toimintaansa, ikäänsä ja 
asumisolosuhteitaan sekä näihin verrattavia muita seikkoja." Metteri (2000, 244) on 
käytännön työssään sosiaalityöntekijänä huomannut, että kun sosiaalivakuutusjärjestelmä 
hylkää asiakkaat, usein myös terveydenhuoltojärjestelmä hylkää heidät, koska näille 
asiakkaille ei ikään kuin ole tehtävissä enää mitään. Metterin mukaan asiantuntijatyön 
moraali ja politiikka nousevat silloin kysymykseksi, samoin kuin arvioinnin suhde 
auttamiseen ja moraalin suhde tietoon. 
Metterin (2000, 245) tutkimuksen lähestymistapa aineistoon on induktiivinen ja siinä 
pyritään nostamaan esille sisältöjä puheesta ja kertomuksista. Aineiston käsittely 
pohjautuu koodausparadigmaan ja analyysi on tehty tietokoneavusteisesti. Metteri (2000, 
251) on pystynyt jäsentämään aineistoaan paljolti neutraalin tiedon myyttiin liittyvällä ja 
luonnontieteestä voimansa saavan objektiivisten löydösten logiikka -käsitteellä, joka 
näyttäisi hänen mukaansa olevan moniammatillisessa työkyky- ja 
kuntoutusarviotoiminnassa hyvin vahva toimintaa määrittelevä käsite. Samalla se on myös 
epistemologinen ja metodologinen kannanotto arviointityössä sovellettavan tiedon ja 
tietämisen luonteesta ja tiedonhankintamenetelmistä.  
Jos Metterin (2000) tutkimusta halutaan suhteuttaa keskustelunanalyyttiseen 
tutkimukseen, voidaan sanoa, että hän selvittää tutkimuksellaan arviointikäytäntöjen 
makrorakennetta tutkiessaan mistä aineksista arviointitilanteet rakentuvat ja mitä asiakkaat 
arvioinneista kertovat. Lisäksi hänen tarkastelunsa kohteena ovat erityistilanteet, jossa 
jokin on joskus mennyt pieleen ja on päädytty vaikeaan tilanteeseen, joka pitäisi ratkaista. 
Tämä toimii perusteluna lisätutkimukselle, jolloin tutkimuksen kohteeksi otetaan se, miten 
arviointityötä tehdään ”perustasolla”. Tarkoituksenani on tutkia työkyvynarvioinnin 
”juurta”, toisin sanoen moniammatillisen työryhmän näkemystä arvioitavan työkyvystä ja 
kuntoutusmahdollisuuksista ennen kuin on edetty vaikeaan tilanteeseen. 
Kuntoutustutkimuskokoukset poikkeavat työkykyarviokokouksista, sillä niissä käsiteltävät 
potilastapaukset ovat sellaisia, joissa potilaat ovat saattaneet saada hylkäävän päätöksen 
esimerkiksi eläkehakemukseensa (vrt. Metteri 2000). Keskustelunanalyysin avulla 
työkyvyn arviointia koskevaa tutkimusta on mahdollista viedä hienojakoisempaan 
suuntaan tutkimalla yksityiskohtaisesti sitä, miten moniammatillinen tiimi arviointityönsä 
hoitaa ja mihin eri ammatinedustajien tehtävien rajat piirtyvät ryhmätilanteessa. Työkyky- 
ja kuntoutusarviokeskustelujen kenttä tiivistyy kahden toisiaan lähellä olevan tutkimuksen 
täydentäessä toisiaan.  
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1.6.3 Potilaan positiot vaihtuvat kokouksen kulussa 
Pirkko Perttinä (2002) on lisensiaatintutkielmassaan tutkinut asiakkaan asemaa 
kuntoutussuunnittelussa ja käyttänyt diskurssi- ja keskustelunanalyyttista tutkimustapaa. 
Perttinä (mts. 37) havaitsi tutkimuksessaan, että kuntoutussuunnitelmakokousten 
keskustelu muodostui useita eri käsitteitä ja lähestymistapoja käyttävistä puhetavoista, 
joilla oli omat tunnuspiirteensä ja funktionsa ja jotka kuvasivat myös keskustelun sisältöä. 
Puheissa tuotettiin vaihtelevat osallistumisen positiot asiakkaille. Perttinä (mts.) tunnisti 
kahdeksan erilaista puhetta, jotka hän nimeää esittelypuheeksi, lääketieteelliseksi 
puheeksi, arviointipuheeksi, mahdollisuuspuheeksi, suosituspuheeksi, arkielämäpuheeksi, 
hallinnolliseksi puheeksi ja empatiapuheeksi. 
Perttinän (2002, 41–42) tutkimissa kokouksissa käytettiin eniten arviointipuhetta 
erityisesti kuntoutustutkimuksen esittelyvaiheessa. Arviointipuhetta luonnehtivat 
asiakkaan fyysisen kunnon, psyykkisen toimintakyvyn osa-alueiden sekä työkykyä 
mittaavien testien tarkat mittaustulokset. Lisäksi ne sisälsivät ammattilaisten havainnoimia 
laadullisia arvioita ja kuvauksia siitä, miten asiakas oli suoriutunut testeistä. 
Arviointipuheessa myös mietittiin asiakkaan eri sosiaalietuuksia ja niille asetettuja 
kriteereitä. (Perttinä 2002, 41–42.) 
Arviointipuheen funktiona oli tuoda esille asiakkaan ongelmat ja rajoitteet fyysisen ja 
psyykkisen toimintakyvyn sekä työkyvyn osa-alueilta. Näin tehdessään työntekijät 
suorittivat organisaation heille asettamaa asiantuntijatehtävää. Arviointipuhe oli 
muodoltaan tiedon jakamista testien suorittamisesta ja niiden tuloksista. Samalla 
ammattilaiset kuvasivat omaa tekemistään yksityiskohtaisesti. Puhe oli vertailevaa, 
luokittelevaa ja toteavaa. Asiakkaiden suoriutumista verrattiin normaalisuorituksiin ja 
viitearvoihin. Asiakkaan arviointi oli mekanistista. Kvantifioimalla arviointipuhe saatiin 
kuulostamaan yksiselitteiseltä ja ristiriidattomalta tiedolta. Arviointipuheessa asiantuntijat 
näkivät itsensä tulosten tulkitsijoina ja välittäjinä, ja asiakas asemoitiin kuuntelijaksi. 
(Perttinä 2002, 46.)  
Perttinä (2002, 85) viittaa Opieen (2000, luku 8 ”Nobody’s Asked Me for My View”), 
joka on todennut asiantuntijoiden kontrolloivan kokoustilannetta, jossa ammattilaisten, 
asiakkaan ja tämän perheen kesken käsitellään asiakkaan terveydentilan ennustetta ja 
kotiuttamista sairaalasta. Opien (mts. 250–251) mielestä ammattilaisten esittämät pitkät ja 
monimutkaiset selostukset, jotka eivät johda selkeisiin johtopäätöksiin, eivät palvele 
dialogisuutta eivätkä asiakaskeskeisyyttä. Opie jatkaa, että paljon lyhyemmät ja 
strukturoidummat, asiakkaille etukäteen annetut kuvaukset ammattilaisten näkemyksistä ja 
jatkotoimista edistäisivät asiakaskeskeisyyttä. Vakuuttelun keinona ja asiantuntijoiden 
tehdyn työn korostamisena pitkillä kuvauksilla on merkitystä. Opie (2000) päätyykin 
kysymään, onko yksityiskohtaisella informaation jakamisella merkitystä asiakkaalle. 
Perttinä (2002, 85), joka on tutkinut kuntoutussuunnittelukokouksia, näkee tämän saman 
kysymyksen relevanttina omassa tutkimuksessaan. Tämän empowerment-keskustelun 
(suom. valtaistaminen, voimaannuttaminen) (ks. termistä tarkemmin Järvikoski & 
Härkäpää 2001, 32; Kokko 1999, 106–107) jokseenkin vahvat äänenpainot tulevat 
erityisen hyvin ymmärrettäväksi Opien tutkimuksessa, koska hänen tutkimissaan 
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kokouksissa potilaat ovat hauraita ja eri tavoin vammaisia joko vaikean sairauden tai 
esimerkiksi ikääntymisen mukanaan tuomien vaivojen takia. 
Sosiologina mieltäni on jäänyt kaihertamaan, mikä voisi olla tällaisen pitkäkestoisen 
yksinpuhelun merkitys moniammatillisessa arviointityössä vai onko se vain 
ammattilaisten oman aseman pönkittämistä. Arviointityössä tunnutaan painottavan 
pääsääntöisesti asiakkaan rajoituksia eikä esimerkiksi jäljellä olevaa työkykyä (vrt. 
Työntekijäin eläkelaki 395/1961, 4 §; Laki työntekijäin eläkelain muuttamisesta 472/1981, 
4 §, jossa painotetaan työntekijän jäljellä olevaa kykyä hankkia itselleen ansiotuloja 
sellaisella työllä, jota häneltä voidaan kohtuudella edellyttää). Näin voi ollakin, mikäli 
tiimi näkee itsensä ensisijaisesti välittäjänä asiakkaan ja hänen elämästään päätöksiä 
tekevien instituutioiden välisessä suhteessa (vrt. Kokko 2004, 25). Tällöin tiimin 
toiminnassa on oleellista tuoda työ- ja toimintakyvyn rajoitukset ilmi esimerkiksi 
eläkkeestä tai kuntoutuksesta päättävälle taholle. Asiakkaan asiantuntemus omasta 
elämästään saattaa tässä tapauksessa jäädä marginaaliseen asemaan, vaikka niistä voisi 
rakentaa pohjaa kuntoutuksen onnistumiselle. Perttinä (2002) toteaa, että kokouksen 
suunnitteluvaiheessa käytettiin mahdollisuuspuhetta. Puheelle oli ominaista, että siinä 
arvioitiin aikaisempia kuntoutusyrityksiä ja vaikuttavuutta sekä keskusteltiin erilaisista 
työhön tai toimintakykyyn liittyvistä ratkaisuvaihtoehdoista ja kuntoutuksen 
mahdollisuuksista. Puheen tarkoituksena oli kartoittaa erilaisia kuntoutuksellisia 
vaihtoehtoja. Mahdollisuuspuheessa ammattilaiset ja asiakkaat keskustelivat keskenään 
kuntoutuksen mahdollisuuksista ja vaihtoehdoista. Ongelmien ja rajoitteiden etsiminen 
avasivat mahdollisuudet joko eläkehakemuksen vireillepanoon tai kuntoutussuunnitelman 
tekemiseen. Perttinä huomasi, että osa asiakkaista asemoitui kuulijaksi ja osa 
keskustelijaksi, jotkut myötäilijöiksi. (Perttinä 2002, 46–47.) Kuntoutuksen 
suunnitteluvaihe on näin aikaisemman tutkimuksen mukaan asiakkaan osallisuuden 
aktiivisinta vaihetta kokouksessa. Haluan tutkimuksessani tarkastella, miten asiantuntijat 
antavat potilaalle tietyn roolin ja miten potilas rakentaa omaa rooliaan. 
Perttinän (2002, 34–35) tutkimat kokoukset kestivät 14–30 minuuttia asiakasta kohti. 
Kuntoutustutkimustulosten esittely vei suurimman osan kokousajasta (46 %). 
Kuntoutustutkimustulosten esittelyvaiheessa puheenjohtajana toiminut lääkäri jakoi 
puheenvuorot tietyssä järjestyksessä. Fysioterapeutti sai säännöllisesti ensimmäisen 
puheenvuoron, sitten toimintaterapeutti, fysiatri ja psykologi. Sosiaalityöntekijälle ei 
erikseen osoitettu puheenvuoroa, vaan häntä konsultoitiin tarvittaessa. Puhejärjestys oli 
niin vakiintunut, ettei vuoroja tarvinnut jakaa, vaan ne siirtyivät automaattisesti ilman 
taukoja puhujalta toiselle (vrt. AA-kokouksia tutkinut Arminen 1998, 56). 
Kuntoutustutkimustulosten esittelyvaiheessa jokainen ammattilainen liitti asiakkaan 
kokemuksia puheenvuoroonsa ja puhui asiakkaan puolesta.  
Perttinän (2002, 35) tutkimuksessa kuntoutustutkimustulosten esittelyä seurasi 
suunnitteluvaihe. Siinä työryhmä keskusteli ratkaisuista asiakkaan työ- ja toimintakyvyn 
rajoitteisiin sekä pohti muun muassa eläkehakemuksen panoa vireille, lääketieteellisiä ja 
kuntoutuksen toimia, esimerkiksi ammatillista uudelleenkoulutusta. Tässä vaiheessa tiimi 
odotti asiakkaan tulevan keskusteluun mukaan ja kertovan oman näkemyksensä ja 
mielipiteensä. Suunnitteluvaiheen osuus oli 36 % kokouksen kokonaisajasta. (Perttinä 
2002, 35.) 
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Edellä esiteltyjen vaiheiden osuus oli siis yhteensä 82 % kokouksen kokonaisajasta. 
Kuntoutustutkimuksen tulosten esittelyvaiheessa tiimi orientoitui siihen, että asiakas oli 
hiljaa, kun taas suunnitteluvaiheessa tiimi odotti asiakkaalta osallisuutta. (Perttinä 2002, 
34–35.) Perttinän tutkimus (mt.) toimii resurssina tälle vuorovaikutuksen rakentumista 
kuvaavalle tutkimukselle. Perttinän (2002) tutkimuksessa käytetyn löyhän transkription 
takia vuorovaikutuksen kudelma ei aukea kovin seikkakohtaisesti, minkä takia hänen 
tutkimuksensa on ensisijaisesti nähtävä diskurssianalyyttisenä lähestymisenä aiheeseen, 
niin kuin hän itsekin toteaa (mts. 96). 
Perttinä (mt.) on tutkimuksellaan halunnut lisätä tietoa asiakaslähtöisyydestä 
kuntoutussuunnittelukokouksessa. Hän havaitsi kuntoutustutkimustulosten esittelyvaiheen 
vievän suurimman osan kokouksen ajasta. Hänen mielestään tällainen pitkäkestoinen puhe 
oli ammattilaisten vakuuttelun keino, joka esti asiakkaan osallistumista. Haluan omassa 
tutkimuksessani katsoa, onko tilanne näin yksiselitteinen. Tarkastelen omassa 
tutkimuksessani ammattilaisten tapaa muotoilla kielellisesti toimintakyvyn eri osa-alueita 
ja asettaa niitä tärkeysjärjestykseen. Katson myös sitä, millaisessa muodossa ne päätyvät 
kokouksen jälkeen kirjoitettavaan lääkärinlausuntoon. Perttinän (mt.) tutkimuksessa oltiin 
kiinnostuneita siitä, millainen asema asiakkaalle tuotetaan, tässä tutkimuksessa lähtökohta 
on erilainen: katson, miten potilas pyrkii vaikuttamaan ammattilaisiin ja miten vaikutus 
näkyy vuorovaikutuksessa. Lisäksi ”liu’utan” tuloksellisuuden tarkastelua kokouksen 
ulkopuolelle ja katson kokouksen jälkeen kirjoitetuista lääkärinlausunnoista, millä tavoin 
potilaan ja ammattilaisten äänet siirtyvät niihin.  
1.6.4 Vaikuttavuus ja tuloksellisuus vuorovaikutustutkimuksessa 
Vaikuttavuuden ja tuloksellisuuden käsitteet vuorovaikutustutkimuksessa ovat varsin 
uusia. Näitä makrotason arviointitutkimuksista tuttuja käsitteitä voidaan kuitenkin soveltaa 
myös keskustelunanalyyttiseen tutkimukseen. Keskustelunanalyysi on tavallaan jo 
itsessään vaikuttavuuden tai tuloksellisuuden tarkastelua, koska sen ydintä on tarkastella 
puheenvuorojen ja ei-sanallisen toiminnan ketjuuntumista toisiinsa ja puhujien tekemiä 
tulkintoja (=analyyttisia tuloksia) toinen tois(t)ensa puheenvuoroista. Tällöin tarkastellaan 
sitä, miten edellisen puhujan puheenvuoro tai toiminta on vaikuttanut kulloinkin puhuvan 
henkilön puheenvuoroon tai toimintaan. (Ks. Hutchby ja Wooffitt 2001, 38.)  
Keskustelunanalyysin parissa tuloksellisuustutkimusta on tehty vasta vähän. On 
tutkittu muun muassa sitä, minkälaisista vuorovaikutustavoista lääkärit päättelevät 
vanhempien odottavan antibioottihoitoa esimerkiksi korviansa valittavalle sairaalle 
lapselleen (mm. Stivers 2002 a, 2002b, 2003). Ensiaskeleitaan ottavassa 
tuloksellisuustutkimuksessa on jo ehditty yhdistämään kvalitatiivista 
vuorovaikutustutkimusta kyselylomakkeella saatuihin tietoihin vanhempien 
antibioottihoito-odotuksista ja lääkäreiden käsityksistä, milloin vanhemmat odottavat 
antibioottihoitoa. Vuorovaikutustutkimus- ja kyselylomaketietoa yhdistämällä on pyritty 
ymmärtämään lääkäreiden taipumusta kirjoittaa lääkemääräys. Lääkärit ymmärsivät, että 
vanhempien esittämät diagnoosiehdotukset sekä virusperäisen diagnoosin vastustaminen 
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kertoivat vanhempien antibioottihoito-odotuksista – enemmän kuin vanhemmat itse 
asiassa odottivat. (Stivers ym. 2003, 140–148.) 
Tutkimuksessani operoin sekä vuorovaikutuksen sisäisen että ulkoisen 
tuloksellisuuden tai vaikuttavuuden käsitteillä. Koska potilaan osallisuuden tarkastelu on 
tutkimukseni ydin, käytän vuorovaikutuksen sisäisen tuloksellisuuden tai vaikuttavuuden 
käsitteitä katsoessani potilaan esittämien puheenvuorojen vaikutusta ja sen näkymistä 
ammattilaisten kokouksissa esittämiin päätelmiin ja päätöksiin. Koska potilaan 
osallistuminen kokouskeskusteluun edellyttää tavallisesti ammattilais(t)en panosta, 
tarkastelen myös ammattilaisten keinoja ”kutsua” potilasta mukaan toimintaan. Sisäisen 
tuloksellisuuden tarkastelussa pysyttelen kokousvuorovaikutuksessa.  
Kokouksen jälkeen kirjoitettava lääkärinlausunto (tavallisesti SVB1) tarjoutuu 
työkykyarvion ulkoisen tuloksellisuuden tarkasteluun. Koska lausunnon rakentaminen ja 
muokkaaminen alkavat itse kokoustilanteessa, aloitan lääkärinlausuntojen tarkastelun siitä, 
miten ne näkyvät itse kokoustoiminnassa.  
Tarkastelen lääkärinlausuntoja sairaalassa toteutetun työkykyarvioprosessin 
päätekohtana. Koska kyse on moniammatillisten kokousten tarkastelusta, katson 
lääkärinlausunnoista ensinnäkin sitä, viitataanko niissä moniammatilliseen arviointiin ja 
päätöksentekoon, ja jos viitataan, miten. Kysyin sähköpostitse toteuttamassani kyselyssä 
(liite 1) sairaalan ammattilaisilta, näkyykö moniammatillisen tiimin työkykyarviokokous 
jotenkin lääkärinlausunnossa. Tähän ylilääkäri vastasi, että ”Näkyy (tai ainakin pitäisi 
näkyä), että asioita on pohdittu monipuolisesti”. Viittaukset moniammatilliseen 
päätöksentekoon ja sen tekemiin päätelmiin kertovat, minkälaisen aseman 
tutkimusnäytteeseeni osallistuvat lääkärit antavat moniammatilliselle arviointityölle. 
Lääkärinlausunnoista näkyvät myös ne argumentointitavat, joilla arvioitavat potilaat 
luokitellaan joko kuntoutettaviksi tai eläkkeelle suositettaviksi. 
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2 Teoreettiset lähtökohdat, aineisto ja menetelmät 
Tutkin sekä sanallista että ei-sanallista vuorovaikutusta etnometodologisesta 
tutkimusperinteestä nousevalla keskusteluanalyyttisella tutkimusmenetelmällä (KA, engl. 
Conversation Analysis, CA). Etnometodologiaksi kutsutaan niiden menettelytapojen ja 
ajatuskulkujen tutkimista, joilla tavalliset yhteiskunnan jäsenet ymmärtävät elinolojaan, 
toimivat niissä ja vaikuttavat niihin (Heritage 1996 [1984], 18; termin alkuperästä ks. 
tarkemmin Garfinkel 1975, 16–17). Siinä ollaan siis kiinnostuneita siitä, miten ihmiset 
käyttävät arkitietoaan ja kompetenssejaan toimiessaan yhdessä (Heritage 1996 [1984], 18). 
Tässä kohdin on syytä muistuttaa, ettei tutkimuksessani ole kyse normatiivisesta 
kompetenssien arvioinnista, kuten kuinka hyvin tai oikein ihmiset suoriutuvat tehtävistään, 
vaan pikemminkin niiden menettelytapojen kuvailemisesta, joilla ihmiset hoitavat mitä 
monimuotoisempia vuorovaikutuksellisia tilanteita. 
2.1 Keskustelunanalyysi ja teoreettiset lähtökohdat 
Keskustelunanalyysi on empiirinen tutkimusmenetelmä, jolla tutkitaan ja kuvataan sitä, 
mitä toimijat sosiaalisessa todellisuudessa pitävät ymmärrettävänä ja mitä valinta-, 
arviointi- yms. kriteereitä he tuossa todellisuudessa soveltavat. Keskustelunanalyysi on 
kasvanut ja samalla levittäytynyt moneen suuntaan kolmen viimeisen vuosikymmenen 
aikana. Harvey Sacks loi yhdessä Emanuel Schegloffin ja Gail Jeffersonin kanssa 
tieteenalan pohjan. Gail Jefferson litteroi postuumisti Sacksin vuosina 1964–1972 pitämät 
luennot. Näistä kertyi tekstiä lähes 1400 sivua (ks. Sacks 1992a ja b). Sacksin luennot ovat 
edelleenkin nykytutkijoiden tärkeä voimavara (Heritage 1996 [1984], 228). Myöhempi 
keskustelunanalyyttinen tutkimus juontaa juurensa vahvasti näistä Sacksin luennoissaan 
esittämistään perusoivalluksista (Hakulinen 1997, 13). Nykyään KA on jo vakiinnuttanut 
paikkansa muiden kvalitatiivisesti suuntautuneiden tutkimusmenetelmien joukossa. 
Keskustelunanalyysi on kypsynyt, mikä on mahdollistanut tutkimussovellukset (muun 
muassa Arminen 2005 ja Heath ja Luff 2000). Keskustelunanalyysi on vakiinnuttanut 
paikkansa arkikeskustelun lisäksi institutionaalisten vuorovaikutustilanteiden kuvaajana. 
John Heritage (1996, 236) tiivistää keskustelunanalyysin lähtökohdat kolmeksi 
perusolettamukseksi. Ensimmäinen niistä on se, että vuorovaikutus on rakenteellisesti 
järjestynyttä. Tällä hän tarkoittaa, että kaikki sosiaalisen toiminnan ja vuorovaikutuksen 
piirteet ilmentävät vakaita ja tunnistettavissa olevia rakenteita. Kyseessä ovat itsenäiset ja 
luonteeltaan sosiaaliset rakenteet. Ilkka Arminen (1999, 252) täsmentää keskustelun 
järjestyneisyyttä: Keskustelussa voidaan havaita kahdenlaista järjestyneisyyttä: 
sekventiaalista ja toimijoiden puheenvuorojen päättelyyn (tulkintoihin) liittyvää 
järjestyneisyyttä. Eronteko on analyyttiselta kannalta mielekäs, vaikkakin mainitut muodot 
edellyttävät toinen toistansa: toimijoiden on mahdollista puheenvuoron tulkintansa 
pohjalta rakentaa toimintajaksoja, jotka edelleen päätyvät tulkittaviksi. Puheen 
sekventiaalista järjestyneisyyttä voidaan tarkastella kuvaamalla tapoja, joilla peräkkäiset 
puheenvuorot liittyvät toisiinsa ja muodostavat toisiinsa kytkeytyviä toimintojen jaksoja 
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eli sekvenssejä. Tämä puheenvuorojen ketjuuntumisen analysointi on 
keskustelunanalyysin kulmakivi. Keskustelun sekventiaalinen järjestyneisyys (engl. 
sequential order) on yhteydessä sen päättelylliseen järjestyneisyyteen (engl. inferential 
order). Arminen (1999, 252; ks. myös Hutchby ja Wooffitt 2001, 39) määrittelee 
jälkimmäisen päättelyksi, jota osallistujat tekevät toinen toistensa puheesta ja toiminnasta. 
Tulkitsemalla jatkuvasti toistensa puhetta ja määrittelemällä tilanteita kulttuuristen ja 
päättelyllisten resurssiensa varassa toimijat ymmärtävät toistensa toimintaa. Samalla he 
pitävät toisiansa moraalisesti selontekovelvollisina.  
Arminen (1999, 253) puolustaa erontekoa puheen sekventiaalisen ja päättelyllisen 
järjestyksen välillä, koska sen avulla on mahdollista paljastaa keskustelunanalyysin 
tutkimuskohteen moniulotteisuus. Keskustelunanalyysissa ollaan kiinnostuneita 
vuorovaikutuksen organisoituneesta luonteesta, joka voi näkyä puheenvuoron sisäisessä 
rakenteessa syntaktisena, semanttisena tai prosodisena järjestyneisyytenä, mutta myös 
siinä, miten ihmisten käytännön toiminnot liittyvät toisiinsa. Arminen (mp.) korostaa, ettei 
mainittu puheen järjestyneisyys ole itsenäistä, vaan yhteydessä toimijoiden toisiinsa 
kohdistamiin normatiivisiin odotuksiin ja toimijoiden esittämiin puheen tulkintoihin, 
joiden avulla osallistujat orientoituvat vuorovaikutuksensa järjellisyyteen. 
Työkykyarviokokouksessa, jossa tehdään potilaan elämänkulkuun kohdistuvia 
merkityksellisiä päätöksiä, on erityisen tärkeää, että toimijat tulkitsevat toisiaan ”oikein”. 
Väärinymmärrykset ovat hyvin mahdollisia, sillä kukin ammattilainen tarkastelee 
käsiteltävää potilastapausta ensisijaisesti omista ammatillisista lähtökohdistaan. Toisaalta 
vuorovaikutuksessa on mahdollista korjata nämä väärinymmärrykset. Toimijoiden välisiä 
väärinymmärryksiä voi analysoida korjausjäsennyksellä. Arminen (1999) lisää, että 
keskustelun monikerroksinen järjestyneisyys tekee siitä monipuolisen, ”syvän”, 
tutkimuskohteen, jolloin vähäpätöisiltä näyttävät puheen yksityiskohdatkin saattavat 
osoittautua tarkastelunkohteena hyvin merkityksellisiksi näkökulmasta riippuen. 
Toinen tutkimussuunnan peruspiirteistä (Heritage 1996, 236–237) on ajatus kontekstin 
huomioimisesta vuorovaikutuksessa. Puhujan kommunikatiivinen toiminta nähdään 
kaksinkertaisesti kontekstuaalisena: se on kontekstin muovaamaa ja samalla kontekstia 
uudistavaa. Puhujan toiminta on kontekstin muovaamaa, koska sen osuutta ei voida 
tarpeeksi ymmärtää muutoin kuin suhteessa kontekstiin, johon se osallistuu. Kontekstiin 
kuuluu erityisesti välittömästi edeltävien toimintojen muodostelma. Tämä lausumien 
kontekstualisointi on kuulijoiden menettely, johon he tukeutuvat tulkitessaan keskustelun 
tapahtumia. Puhujat ottavat sen kaiken aikaa huomioon muotoillessaan sanottavansa. 
Keskustelun toimintojen kontekstia uudistava luonne on läheisesti tekemisessä sen kanssa, 
että ne ovat kontekstin muovaamia. Koska jokainen meneillään oleva toiminto muodostaa 
itsessään välittömän kontekstin jollekin seuraavalle toiminnolle sekvenssissä, se antaa 
vääjäämättä panoksensa sille, miten seuraava toiminto ymmärretään. Tässä mielessä 
seuraavan toiminnon konteksti on aina nykyisen toiminnon uudistama. Samasta syystä 
kukin toiminto uudistaa (eli säilyttää, muuttaa tai sopeuttaa) käsityksiä yleisemmästä ja 
pysyvämmästä kontekstista, johon osallistujat orientoituvat ja pitävät toiminnan 
kohteenaan. Tiivistäen voidaan sanoa, että kaikki kielenkäyttö on indeksikaalista eli kielen 
ilmaukset sisältävät symbolisen merkityksensä ohella kontekstuaalisen tulkinnan 
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vaatimuksen. Näin sanoja tai ilmauksia ei voi ymmärtää muuten kuin niiden 
käyttöyhteyden perusteella.  
Kokoukseen osallistujat ovat tietoisia, että he ovat nimenomaan 
työkykyarviokokouksessa. Työkykyarvio muodostaa heille sen tulkintakehikon, jonka 
avulla he pyrkivät ymmärtämään toinen toistensa puhetta. Tämän laajemman kontekstin 
lisäksi toimijat orientoivat paikalliseen kontekstiin, osallistujien puheenvuoro 
puheenvuorolta uudistamaan kontekstiin. Erityisesti ammattilaisten arviointiselostuksilla 
ja potilaan haastattelulla, jotka muodostavat kokouksen varsinaiset arviointivaiheet, yleistä 
työkykyarviokontekstia muokataan joko kuntoutukselliseen, eläkkeenhaun tai muiden 
sosiaalietuuksien suuntaan. Koska olen kuvannut aineistoni videolle, minun on 
mahdollista tuoda esille myös visuaalinen informaatio, joka vaikuttaa siihen, miten 
osallistujat kontekstia muovaavat. Tällaista informaatiota tarjoaa muun muassa potilaan 
ikä, sukupuoli, hänen asentonsa ja jopa pukeutumisensa. 
Kolmannella olettamuksella, että mitään vuorovaikutuksen yksityiskohtaa ei voida 
etukäteen pitää merkityksettömänä, on ollut kaksi tärkeää seurausta 
keskustelunanalyytikoille. Ensimmäinen on ollut yleinen pidättyminen ennenaikaisesta 
teorianmuodostuksesta ja pyrkimys ennemminkin vahvasti empiirisen sosiaalisen 
toiminnan tutkimiseen. Vastaavasti on vältetty aiemmille sosiologisille toiminnan 
analyyseille (esim. Parsons 1937) ominaisia abstrakteja teoreettisia konstruktioita, 
jollainen omassa tutkimuksessani voisi olla asiakaslähtöinen vuorovaikutustapa. 
Välttääkseni asettamasta aineistoani tiettyihin uomiin, pyrin pitämään asiakaslähtöisyyden 
mahdollisimman kauan tutkimuksessani taka-alalla. Toiseksi on omaksuttu tiukka ote 
niiden kompetenssien analysoinnissa, joiden varassa toimintoja tuotetaan ja tunnistetaan. 
Erityisesti on pyritty tekemään empiiriset analyysit tutkimusaineistojen spesifejä 
yksityiskohtia vastaavaksi. (Heritage 1996, 237–238.) 
Keskustelunanalyyttisen tutkimuksen tavoitteet ovat yhdessä näiden olettamusten 
kanssa muovanneet tutkimuksen tekemisen tapoja. Analyysi on erityisen vahvasti 
induktiivista, aineiston ohjaamaa: analyysi nousee ilmiöistä, jotka vuorovaikutuksesta 
voidaan eri tavoin todeta. Vastaavasti vastustetaan ankarasti apriorisia spekulaatioita, jotka 
koskevat puhujien motiiveja ja orientaatioita, ja kannatetaan tämän tilalla keskustelijoiden 
todellisten toimintojen yksityiskohtaista erittelyä. (Heritage 1996, 238.) 
Keskustelunanalyysissa kaikki, mitä vuorovaikutukseen osallistuvien 
intersubjektiivisesta maailmasta voidaan havaita, perustuu siihen, mitä vuorovaikutuksen 
osapuolet tuovat ilmi toisilleen. Tutkijalla ei näin ole muuta aineistoa käytettävissään kuin 
se, mitä puhujillakin on. Tutkijan ammatillisten analyysien tavoitteena on pukea sanoiksi 
ne tarkkanäköiset, nopeat ja esitietoiset analyysit, jotka keskustelijat yhdessä luomastaan 
maailmasta keskustelun kuluessa tekevät. (Peräkylä 1992, 273.) Kyse ei ole tällöin 
puhujien sisäisen maailman tai heidän motivaatioidensa tutkimisesta, vaan niiden 
tulkintojen ja orientaatioiden tutkimisesta, joita puhujat tuovat julki toisilleen.  
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2.2 Normit ohjaavat toimintaa 
Etnometodologista tutkimusperinnettä noudattavassa keskustelunanalyysissa korostetaan 
merkityksen paikallista, hetki hetkeltä etenevää tilanteen määrittelyä, jonka ihmiset 
tekevät toimiessaan toistensa kanssa vuorovaikutussuhteessa. Nähdessään ihmiset 
ajattelevina toimijoina, jotka ovat kompetentteja tekemään valintoja, etnometodologisen 
tutkimusotteen voidaan sanoa edustavan vastavoimaa usein determinististä taakkaa 
kantavaa ”suurta teoriaa” ja ”abstraktia empirismiä” ja behavioristista ihmiskäsitystä 
vastaan. (Heritage 1996, 16–17.) Ihmistä ei voida etnometodologisen ajattelutavan 
mukaan pitää päätöksentekoidioottina (judgemental dope), jonka toimintaa normit sitovat 
(mts. 39). Etnometodologisessa toimintateoriassa normit ihmisten käyttäytymiseen 
vaikuttavina tekijöinä nähdään viitteellisinä (mts. 134). Normit, tarkemmin sanottuna 
normatiiviset odotukset, säätelevät kyllä käyttäytymistämme, mutta antavat 
mahdollisuuden valita myös toisin ja näin meillä säilyy mahdollisuus poiketa meihin 
kohdistetuista odotuksista. Tuolloin joudumme kuitenkin ottamaan vastuun 
käyttäytymisestämme ja asettumaan selontekovelvollisiksi ja näin kantamaan moraalisen 
vastuun astuttuamme syrjään normatiivisten odotusten mukaisesta käyttäytymisestä. (Mts. 
133–134.)  
Etnometodologiassa ei haluta kuitenkaan kieltää normien merkitystä käyttäytymistä 
säännöstelevinä tekijöinä. Ihmisten selontekovelvollisuus on osoitus siitä, että heidät 
nähdään moraalisesti vastuullisina toiminnastaan. Institutionaalisessa puheessa arvioinnin 
kohteet vaihtelevat niiden tehtävien mukaan, joita kullakin instituutiolla on. Arvioinnin 
taustalla on erilaisia odotuksia, arviointiperusteita, normeja ja suunnitelmia jne., joihin 
peilaten arvioinnit tehdään (Koskinen 1999, 44). Esimerkiksi Osvaldssonin (2002, 163, 
183) tutkimuksessa tytön käytöstä arvioitiin normaalin ja poikkeavan käytöksen 
mittapuilla, kun taas Koskisen (1999, 80) tutkimuksessa ”talon” tutkimushankkeiden 
edistymistä arvioitiin suunnitelmien toteutumisen pohjalta. Eri arviointiympäristöissä on 
erilaiset ”säännöt”, joihin peilaten arviointi tulisi tehdä. Usein nämä säännöt on kirjattu 
lainsäädäntöön, kuten tilanteessa, jossa arvioidaan ihmisen työkykyä. Kokoukseen 
osallistujien toimintaa ohjaavat myös paikalliset normit, esimerkiksi kuka saa nostaa esille 
uuden puheenaiheen, siirtää puheenvuoron toiselle tai keskeyttää toisen puheenvuoron 
(Ks. mikroskooppisen järjestyksen suhteesta makroskooppisen Arminen 2001.) Jollei 
mitään sääntöjä kokoustilanteessa olisi, saattaisi yhteinen asioiden käsittely olla hyvinkin 
kaoottista. 
Normit suojaavat meitä siis anomialta. Etnometodologiassa on siis viime kädessä kyse 
vanhasta sosiologisesta teemasta: sosiaalisesta organisoitumisesta. Ja etnometodologian 
empiirisen hankkeen, keskustelunanalyysin, tavoitteena on spesifioida tätä sosiaalista 
järjestystä analysoimalla sitä, miten järjestystä ylläpidetään ja muovataan. (Heritage 1996, 
292.)  
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2.3 Institutionaalinen vuorovaikutus tutkimuksen kohteena 
Institutionaalinen vuorovaikutus voidaan lyhyesti määritellä ammattilaisten, tai asiakkaan 
ja ammattilaisen väliseksi, päämääräorientoituneeksi keskusteluksi ja toiminnaksi. Tämä 
tulee hyvin ilmeisenä esille kokouksessa, jossa pyritään saamaan aikaan päätös 
käsiteltävästä asiasta. Institutionaalisessa vuorovaikutuksessa voidaan havaita myös sille 
ominainen pidättyväinen päättely- tai järkeilytapa, joka ei ole tyypillistä ihmisten välisessä 
arjen vuorovaikutuksessa. (Drew ja Heritage 1992, 22–25.) 
Institutionaalisen vuorovaikutuksen tutkimuksessa pyritään jäsentämään ensinnäkin 
yleisen institutionaalisen järjestyksen piirteitä ja toisaalta eri instituutioiden 
toimintalogiikoiden erityispiirteitä. Tässä tutkimuksessa mielenkiinnon kohteena on se, 
miten työkykyarviokokousta muokataan institutionaaliseksi ammattilaisten keskinäisessä 
vuorovaikutuksessa sekä potilaan ja ammattilaisten välisessä vuorovaikutuksessa. 
(Raevaara ym. 2001, 11.) Institutionaalista keskustelua vertaillaan nimenomaan arjessa 
tapahtuvan vuorovaikutuksen ja erityisesti siinä käydyn keskustelun kanssa (mts. 12–13). 
Arkipuheessa instituution käsitteellä viitataan yleensä julkisiin toimintoihin ja 
palveluihin, joilla hoidetaan jotakin yhteiskunnallisesti merkittävää tehtävää. Tällaisia ovat 
niin sanotut modernit instituutiot, joista tunnetuimmat ovat ehkä terveydenhuolto ja koulu- 
ja oikeuslaitos. Sosiaalitieteellisissä määritelmissä instituution käsite ymmärretään tätäkin 
laajempana, sillä instituutiolla voidaan tarkoittaa myös traditionaalisia kulttuurin 
perusinstituutiota, kuten perhettä tai juhlaa. (Peräkylä 1997.) Erik Allardt (1985, 220) 
määrittelee instituution ”normien ja roolien säätelemäksi käyttäytymiskokonaisuudeksi, 
joka on jokseenkin pysyvä ja joka täyttää yhteiskuntaelämän kannalta tärkeitä tehtäviä”. 
Ihmisten väliseen vuorovaikutukseen ei kuitenkaan liity laillisia normeja, mutta se on 
kuitenkin vahvasti normatiivisesti säädeltyä toimintaa. 
Institutionaalista vuorovaikutustilannetta jäsentävät siihen osallistuvien toimijoiden 
erityiset institutionaaliset tehtävät, joiden taustalla vaikuttavat teoriassa (esimerkiksi 
asiantuntijoiden koulutuksessa oppimat) ja käytännössä muotoutuneet käsitykset siitä, 
miten näitä tehtäviä tulisi tehdä (Raevaara ym. 2001). Esimerkiksi ohjaavassa 
koulutuksessa voidaan korostaa opiskelijan itseohjautuvuutta, lääkärien työssä 
potilaskeskeisyyttä jne. (ks. Peräkylä ja Vehviläinen 1999). Institutionaalisessa 
vuorovaikutuksessa osapuolet suhteuttavat toimintaansa myös erilaisiin rooleihin, jotka 
voivat muodostua osallistujien ammattiaseman tai tilannekohtaisen tehtävän perusteella. 
Moniammatillisessa työkykyarviokokouksessa näitä institutionaalisia rooleja on monia 
laaja-alaisen ammattiedustuksen ja potilaan osallistumisen takia. Esimerkiksi Perttinä 
(2002, 57–67) huomasi tutkimuksessaan, että asiakkaan rooli vaihteli kokouksen kulussa. 
Hän saattoi olla myötäilijä ja sivustaseuraaja, puheen keskeyttäjä, tietäjä, konsultoija tai 
neuvottelija. Roolitarkastelu tulee entistä monipuolisemmaksi, kun mukaan luetaan 
kokoustekniset roolit, esimerkiksi lääkärin toimiminen kokouksen puheenjohtajana. Tässä 
tutkimuksessa tarkastellaan sitä, miten erilaiset taustalla olevat toimintamallit ja -ihanteet 
ja roolit tehdään vuorovaikutuksessa eläviksi: miten ne ”puhutaan” esiin sanallisella ja ei-
sanallisella vuorovaikutuksella (vrt. Heritage 1996, 290; Boden 1994, 192–193). 
Merkityksellistä on se, miten vuorovaikutukseen osallistujat tuottavat omia 
institutionaalisia roolejaan, esimerkiksi asiantuntijan ja asiakkaan roolia, mutta myös se, 
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miten eri puhekäytänteillä näitä rooleja muokataan, muutetaan ja suhteutetaan toisiinsa. 
(Raevaara ym. 2001, 13). Myös institutionaalisten tehtävien taustalla olevia 
toimintamalleja tarkastellaan siitä näkökulmasta, millä tavoin ne tulevat esiin itse 
vuorovaikutustilanteessa: miten osallistujat ottavat toiminnassa huomioon instituution 
tehtäviä ja miten ammatillisen käyttäytymisen normistot tai instituution sisäiset 
toimintaperiaatteet näkyvät ihmisten välisessä toiminnassa (ks. Peräkylä & Vehviläinen 
1999).  
Institutionaalisessa keskustelunanalyyttisessa tutkimuksessa voidaan tarkastella myös 
edellä mainittujen toimintamallien teoreettista pohjaa. Peräkylä ja Vehviläinen (2003) ovat 
olleet kiinnostuneita siitä, miten erilaiset normatiiviset mallit ja teoriat näkyvät 
vuorovaikutuksessa. He kutsuvat näitä malleja ja teorioita ammattilaisten 
vuorovaikutuksen tietovarannoksi (stocks of interactional knowledge, SIK). Ne näkyvät 
ammattilaisten teksteissä, ammatillista toimintaa koskevissa käsikirjoissa sekä 
ammattilaisten käyttämässä sanastossa heidän ohjatessaan ja valvoessaan opiskelijoiden 
harjoittelua. Peräkylän ja Vehviläisen (ma.) päämääränä on ollut erityisesti tarkastella 
minkälaiseen suhteeseen tällainen teoreettinen malli ja keskustelunanalyysi asettuvat 
toisiinsa nähden. He havaitsivat neljä eri suhdeulottuvuutta näiden välillä.  
 
Keskustelunanalyyttiset löydökset voivat 
1. osoittaa vääriksi tai korjata tietovarannon olettamuksia vuorovaikutuksen luonteesta,  
2. tuoda esille tietovarantoa yksityiskohtaisemman kuvan työkäytännöstä,  
3. lisätä uuden ulottuvuuden työkäytännön ymmärtämiseen, 
4. kuvata työkäytännön abstraktia ja yleistä tietovarantoa yksityiskohtaisemmin. 
 
Keskustelunanalyyttisessa tutkimuksessa institutionaalisten tilanteiden jäsentymisen 
logiikkaa etsitään vuorovaikutukseen osallistuvien näkökulmasta, tässä tutkimuksessa siis 
työkykyarviokokoukseen osallistuvien ammattilaisten ja potilaan näkökulmasta. Tämä 
näkökulma pyritään saamaan esille tutkimalla ja erittelemällä yksityiskohtaisesti sitä, 
miten osallistujien puheenvuorot ja ei-sanallinen toiminta rakentuvat suhteessa toisiinsa. 
Tästä pyritään tuomaan esille vuorovaikutukseen osallistuvien toimijoiden jaettu 
ymmärrys siitä, mitä on tekeillä, mistä aiheesta ollaan puhumassa ja millainen on 
osapuolten välinen suhde jne. Pyritään siis kuvaamaan niitä menetelmiä, joilla osallistujat 
rakentavat ja pitävät yllä institutionaalista järjestystä. (Vrt. Arminen 1998, 35–38.)  
Institutionaalisen vuorovaikutustilanteen tarkalla kuvaamisella näytetään, mitä 
ihmisten välisessä toiminnassa tapahtuu, miten vuoropuhelu etenee ja millaiset seikat 
voivat aiheuttaa häiriöitä vuorovaikutuksessa. Kuvaamalla institutionaalista toimintaa sitä 
voidaan arvioida. Ensin pitää kuitenkin hahmottaa se, mitä voi seurata minkäkin 
tyyppisestä toiminnasta. Samalla pystytään tarkentamaan vallitsevia ja osin 
stereotyyppisiäkin näkemyksiä vuorovaikutuksen luonteesta tarkentamalla, täydentämällä 
ja korjaamalla niitä. Jos vuorovaikutustilanteita halutaan kehittää, on ensin tiedettävä 
lähtötilanne. (Ks. Peräkylä ja Vehviläinen 1999; myös Hutchby ja Wooffitt 2001.) 
Keskustelunanalyysin parissa työskentelevät pitävät tavallista ystävien ja tuttavien 
kanssa käytävää arkikeskustelua vuorovaikutuksen ensisijaisena muotona. Tällöin 
institutionaalisen vuorovaikutuksen muotoja tarkastellaan eräänlaisina poikkeamina ja 
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muunnoksina vuorovaikutuksesta, sen keinoista ja toimintatavoista. Tämä mahdollistaa 
arkikeskustelun ja institutionaalisen keskustelun vertaamisen. Arkipuheen ensisijaisuus ei 
ole arvottava periaate, koska kyse ei ole ”paremmuudesta”. Pikemminkin on kyse siitä, 
että arkipuheella on perustava merkitys ihmisen elämässä ja keskustelunanalyyttisessa 
tutkimuksessa. Arkikeskustelu nähdään vuorovaikutuksen muotona, joka läpäisee 
perinpohjaisesti ihmiselämän. Sen avulla lapsi oppii ensin toimimaan ihmisten kanssa 
erilaisissa arkitilanteissa perheen ja tuttavien kanssa. Institutionaalisten tilanteiden 
vuorovaikutus on opittava vielä erikseen. Lapset harjoittelevat näitä taitoja jo varhain 
erilaisten roolileikkien avulla. (Raevaara ym. 2001, 15; lääkärileikeistä ks. Korpela 1999.) 
Arkikeskustelu nähdään myös monimuotoisempana kuin institutionaalinen keskustelu 
ja vuorovaikutus. Toimijat voivat käyttää enemmän erilaisia keskustelun keinoja kuin 
institutionaalisissa tilanteissa. Tämä ei kuitenkaan tarkoita sitä, etteikö arkikeskustelussa 
olisi sääntöjä ja systematiikkaa. Päinvastoin: keskustelunanalyytikot ovat osoittaneet 
vuorovaikutuksen olevan pienintä piirtoaan myöden jäsentynyttä toimintaa. (Raevaara ym. 
2001.) 
On yleistä, että ammattilaisten vuorovaikutuksen tietovarannoissa (ks. termistä 
tarkemmin Peräkylä & Vehviläinen 2003) tavoitellaan asiakkaan ja ammattilaisen 
tasaveroista suhdetta (ks. Perttinä 2002, 8). Mutta mitä esimerkiksi tasaveroinen 
neuvottelija tai aloitteen tekeminen tarkoittaa kokoustilanteessa? Tällaiset asiat ovat usein 
tietovarannoissa määritelty ikään kuin etukäteen (ks. Silverman 1997), ja mielestäni vielä 
ahtaasti, minkä takia ammattilaisten toiminta nähdään helposti puutteellisena. Esimerkiksi 
asiakaslähtöisyys voidaan mieltää käsitekokonaisuutena, jonka ominaisuuksia tai piirteitä 
ei kyetä erittelemään. Tällaisena iskulauseen muotoisena vuorovaikutusta koskevat 
tietovarannot, tai vanhahtavammin vuorovaikutusideologiat, usein rantautuvat 
käsitemaailmaamme. Niillä on jonkinlainen kuvitteellinen sisältö, josta emme ole täysin 
perillä.  
John Heritage (1997, 175–179) kuvaa asiakkaan ja ammattilaisen välistä 
vuorovaikutuksen epäsymmetriaa neljällä eri ulottuvuudella: 1. keskusteluun 
osallistumisen epäsymmetrialla, 2. asiantuntijan ja asiakkaan epäsymmetrisellä asemalla 
suhteessa organisaation rutiineihin ja menettelytapoihin, 3. asiantuntija- ja 
maallikkotiedon välisellä epäsymmetrialla ja ammattilaisten pyrkimyksellä säilyttää 
neutraali suhde käsiteltäviin asioihin sekä 4. oikeuden päästä käsiksi tietoon – 
epäsymmetrialla6. Ammattilaisen ja asiakkaan välinen epäsymmetria voi siis näkyä hyvin 
monella tavalla. Mikäli esimerkiksi työkykyarviota tekevän tiimin toiminta määriteltäisiin 
ei-asiakaslähtöiseksi pelkästään sen perusteella, että siinä annetaan asiakkaalle 
mahdollisuus osallistua vain reagoinnin avulla, tulisi tiimin toiminta leimatuksi ”vähin 
merkein”. Sama tapahtuisi silloin, jos tiimin toimintaa kiitettäisiin asiakaslähtöiseksi 
toiminnaksi pelkästään sen perusteella, että potilaalle annetaan aloitteentekijän rooli.  
Keskustelunanalyyttiset tutkimukset käsittelivät pitkään miltei yksinomaan 
arkikeskustelua; ystävien, tuttavien ja perheenjäsenten välistä vuorovaikutusta. Nämä 
                                                 
6
 Heritagen (1997, 175–179) luokittelu asiakkaan ja ammattilaisten välisistä epäsymmetrian ulottuvuuksista 
perustuu Drewn ja Heritagen (1992, 49–51) kolmekohtaiseen luokitteluun, johon Heritage (1997, 178–179) on 
myöhemmin lisännyt neljännen ulottuvuuden. 
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tutkimukset ovat antaneet arvokasta tietoa esimerkiksi vuoronvaihdosta, kysymyksistä ja 
vastauksista, samanmielisen ja erimielisen kannanoton tuottamisesta, virheellisesti 
kuullun, sanotun tai ymmärretyn puheenvuoron korjauksista, osallistujaroolien luomisesta 
puheessa sekä siitä miten vuorovaikutuksessa kertomuksien avulla on mahdollista välittää 
kokemuksia, käsityksiä ja tulkintoja. Arkikeskustelu on puhutun vuorovaikutuksen 
perusmuoto ja keskustelukäytäntöjen koko kirjo on arkikeskustelussa puhujien ulottuvilla. 
(Peräkylä 1997, 177.) Myöhemmin keskustelunanalyysissa mielenkiinto on kohdistunut 
yhä enemmän institutionaalisen vuorovaikutuksen tutkimiseen, jolloin huomio 
kiinnitetään siihen, miten arkipäivän vuorovaikutuksen dynamiikka muuttuu, kun 
vuorovaikutukseen osallistuvat toimivat institutionaalisissa rooleissaan. Näitä rooleja on 
tässä tutkimuksessa paljon, onhan kyse monen ammatinedustajan ja potilaan yhteisen 
pelikentän tarkastelusta. 
Periaatteessa lienee niin, että mikä tahansa puheen piirre voi palvella ja muuntua, kun 
kyse on institutionaalisten tehtävien suorittamisesta. Institutionaalisen puheen tutkija 
lähtee siis liikkeelle samojen keskustelujen peruspiirteiden tarkastelusta kuin 
arkipuheenkin tutkija. Myös institutionaalisen puheen tutkija voi siis eritellä 
vuorottelujäsennystä, vieruspareja, preferenssijärjestystä, korjausjäsennystä, 
osallistumiskehikkoa ja kertomusten rakentumista. Kaikkien näiden puheen jäsentymisen 
tasojen avulla puhujat voivat toteuttaa institutionaalisia tehtäviään. (Peräkylä 1997, 180.) 
Nämä ovat keskustelunanalyysiin liittyviä puheen erilaisia tarkastelutapoja ja analyysin 
"perusvälineitä", joita voidaan soveltaa tutkimusongelman mukaan. Niiden voima jäsentää 
tämän tutkimuksen aineistoa tulee esille tutkimuksen empiirisessä osassa.  
Tarkastellessaan keskustelunanalyyttista tutkimusta Paul Drew ja John Heritage (1992, 
28–53) ovat kiinnittäneet huomiota siihen, että institutionaalisen puheen tutkimuksissa 
toistuu joukko muitakin keskusteluun liittyviä ilmiöitä, joista on toistuvasti löydetty 
"instituution leima" tai läsnäolo. He kiteyttävät analyysinsa viiteen institutionaalisen 
keskustelun piirteeseen, jotka ovat olleet tutkimuksessa huomion kohteena. Nämä 
institutionaalisen keskustelun piirteet ovat osin sisäkkäisiä, mutta selvyyden vuoksi 
esittelen ne erillisinä:  
1. Sanojen ja kuvausten valinta. Moniin asioihin on mahdollista viitata useilla 
vaihtoehtoisilla sanoilla tai kuvauksilla (vertaa esimerkiksi ruoka tai ruokavalio). Puheen 
institutionaalisuus voi ilmetä siinä, miten osapuolet valitsevat sanansa ja kuvaustapansa. 
(Mts. 29–32.) 
2. Puheenvuoron muotoilulla tarkoitetaan kahta erillistä ilmiötä: ensinnäkin sitä, mikä 
toiminto (syytös, neuvo, arvio jne.) jollakin puheenvuorolla saadaan aikaan. Yksittäinen 
vuorovaikutukseen osallistuja ei voi tästä kuitenkaan yksin päättää, vaan kunkin 
osallistujan lausuma (vuoro) täsmentyy tois(t)en puheenvuoro(i)ssaan esittämän tulkinnan 
pohjalta. Tämä responsiivisen toiminnan valinta on osoitus siitä, ettei vuorovaikutus ole 
deterministinen järjestelmä vaan jatkuvaa toinen toisensa puheesta tehtävää reflektiota. 
Puhujat voivat kuitenkin valita responssinsa (tulkintansa) tietyillä tavoilla, koska he ovat 
tekemässä heille kuuluvia institutionaalisia tehtäviä. (Mts. 32–33.)  
Toinen vuoron muotoiluun liittyvä seikka on toiminnan kielellinen muotoilu, jossa 
kiinnitetään huomiota niihin yksityiskohtiin, joilla toiminto rakennetaan. Mikä tahansa 
toiminto (kuten neuvo, kysymys, pyyntö, ilmoitus, syytös jne.) voi saada monenlaisia 
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sanallisia ilmauksia: yksittäisten sanojen lisäksi puhujat valitsevat erilaisten 
lauserakenteiden välillä, he päättävät missä järjestyksessä elementit tuotetaan ja niin 
edelleen. Kokoavasti voidaan sanoa, että responsiivisen toiminnan valinnan perusteella 
täsmentyy se toiminto, johon osallistujat orientoituvat keskustelussaan ja toiminnan 
kielellisen muotoilun avulla se, miten tämä toiminto puheella tehdään. Molemmat 
puheenvuoron muotoiluun liittyvät ilmiöt ovat vahvasti yhteydessä osallistujien 
institutionaalisiin rooleihin.(Mts. 34–36.) 
3. Sekvenssirakenne. Keskustelu jäsentyy peräkkäisten puheenvuorojen suhteiden 
pohjalta. Peräkkäisten puheenvuorojen välisten suhteiden muodot - vierusparien ja 
pidempien sekvenssien rakentuminen, vierusparien edelle sijoittuvat ja niiden jälkeen 
seuraavat laajennukset, etu- ja jälkijäsenten väliin sijoittuvat välisekvenssit ja niin edelleen 
- voivat palvella toimijoiden institutionaalisten tehtävien suorittamista. Myös se, miten 
puheenvuorot vaihtuvat, voi olla toimijoiden institutionaalisten tehtävien leimaamaa. (Mts. 
37–42.) 
4. Keskustelun kokonaisrakenne. Monissa institutionaalisissa kohtaamisissa on 
havaittavissa vakioinen muoto eli kokonaisrakenne, joka voi sisältää aloituksen, tietyn 
aiheen tai tiettyjen aiheiden käsittelyn ja lopetuksen. Monet institutionaalisen keskustelun 
muodot ovat jäsentyneet vakiintuneiden toimintojen tai vaiheiden jatkumoiksi. Myös 
käsiteltävien aiheiden järjestys voi olla hyvin vakiintunut. (Mts. 43–45.) 
5. Sosiaalisen tiedon jakautuminen ja sosiaalisten suhteiden muodostaminen. 
Ammattilaiset ja osin myös asiakkaat muovaavat toisinaan puheensa sillä tavoin, että he 
säilyttävät neutraalin suhteen käsiteltäviin asioihin. Esimerkiksi lääkärit välttävät eräitä 
moraalisiksi tulkittavissa olevia kannanottoja. Tällöin on kyse ammatillisen 
neutraalisuuden ilmentymästä. (Mts. 45–47.)  
Päinvastoin kuin arkikeskustelussa, jossa osallistujat eivät käytä institutionaalista 
valtaa, institutionaalisessa keskustelussa ammattilaiset usein kontrolloivat 
vuorovaikutuksen kulkua ja ottavat itselleen suhteessa asiakkaaseensa "tietävän" 
osapuolen aseman. Keskustelua voidaan rakentaa myös niin, että myös asiakkaan tieto ja 
kyky ymmärtää otetaan huomioon: Vuorovaikutuksen symmetrisyydestä tai 
asymmetrisyydestä saa selkoa empiirisellä vuorovaikutustutkimuksella. (Mts. 47–53.) 
Analysoin moniammatillisesta kokouskeskustelusta kohtia (vaiheet 4 ja 5: 
arviointiselostusten raportointi ja potilaan haastattelu; ks. tarkemmin luku 3 
Työkykyarviokokouksen rakenne ja lääkärinlausunto), joissa arvioidaan potilaan työ- ja 
toimintakykyä. Käytössäni on keskustelunanalyysin ”perusvälineistö” ja juuri edellä 
kuvaamani institutionaalisen keskustelun ”erityisvälineistö”. Olennaista on tunnistaa, 
miten eri tavalla arviointia voidaan kielellisesti muotoilla. Arviointi voi olla numeerista, 
jolloin jokin kohde tai asia saa selvästi arvon. Arviointi voi olla myös kuvailevaa, ei-
numeerista (ks. arkikeskustelun luonnehtivat kannanotot Tainio 1993.) Oma lukunsa on 
arviointi, joka käsittelee tulevaisuuden tapahtumia ja jota luonnehtii asioiden 
ennustaminen ilman tarkkaa etukäteistietoa arvioinnin perusteista tai kriteereistä. Viimeksi 
mainitun arvioinnin jätän tutkimukseni ulkopuolelle. 
Keskustelunanalyysissa on keskitytty tarkastelemaan pääasiassa puheen järjestymistä 
vuorovaikutustilanteessa. Ihmisen käyttäytymisen tarkastelu visuaalisesti on saanut 
sosiologiassa vähemmän huomiota. Edelleenkin ymmärtämyksemme kehon 
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käyttäytymisestä sosiaalisessa vuorovaikutuksessa nojaa paljolti psykologisiin 
tutkimuksiin ei-sanallisesta käyttäytymisestä. Videointimahdollisuuksien lisääntyminen 
halventuneen ja luotettavan tekniikan myötä ja sopiva metodologinen viitekehys ovat 
kuitenkin kasvattamassa kiinnostusta tutkia myös toimintoja ja toimintaa, jotka saadaan 
vuorovaikutuksessa aikaan kehon toiminnoilla ja erilaisten esineiden käyttämisellä. (Heath 
2002, 183.) Tietä toiminnan analyysille on ollut kartoittamassa muun muassa Charles 
Goodwin (1981), joka on tutkinut muun muassa sitä, miten vastaanottajan katse koordinoi 
puhujan lausumaa. Goodwin tunnisti puhujien käyttämiä erilaisia keinoja saada aikaan 
molemminpuolinen orientoituminen keskusteluun. Katseen keskustelua koordinoivaan 
piirteeseen liittyen sekä Goodwin (1981) että Heath (1986) ovat kumpikin tutkineet sekä 
eleiden järjestymistä että erityisesti sitä, miten ruumiillisen käyttäytymisen eri muodoilla 
puhujat muovaavat osallisuutta niille henkilöille, joille puheensa haluavat osoittaa. 
Myöhemmin nämä molemmat tutkijat ovat olleet kiinnostuneita myös siitä, miten 
vuorovaikutuksessa käytetään fyysistä ympäristöä ja esineitä (Goodwin 1984; Heath ja 
Luff 1992). 
2.4 Aineisto ja menetelmät 
Sain tutkimusluvan vuoden 2002 alussa tutkimussuunnitelman käytyä sitä ennen sairaalan 
eettisen toimikunnan käsittelyssä. Luvan lääkärinlausuntojen tutkimiseen sain sairaalalta 
vuonna 2004 tehtyäni lisäyksen alkuperäiseen tutkimussuunnitelmaani ja sitouduttuani 
asiakirja-aineiston salassapitosäännöksiin. Eettisen toimikunnan lausuntoa 
tutkimuslisäykselle ei tarvittu. Videoaineisto kerättiin vuonna 2002. Joidenkin potilaiden 
ja tiimin jäsenten rekrytointi tutkimukseen tuotti hankaluuksia 
kuntoutustutkimuskokouskohteessa. Useista yhteydenotoista huolimatta sain videoitua 
aikomani kuuden kokouksen sijasta ainoastaan kolme. 
Tutkimukseni pääaineisto koostuu 11 moniammatillisen työryhmän, tiimin, 
kokousvideoista ja kokousten jälkeen kirjoitetuista B-lääkärinlausunnoista (yhteensä 7 
lausuntoa niistä kokouksista, joihin potilas osallistui). Kokousten kesto vaihteli noin 20 
minuutista 40 minuuttiin, joista kuntoutustutkimuskokoukset olivat lyhyimpiä. 
Videonauhoitteiden kesto oli 5 tuntia 22 minuuttia, joiden litteroinnista kertyi yhteensä 
430 liuskaa (noin 28 riviä kullakin liuskalla). Yhdeltä potilaalta en saanut lupaa tutkia 
lääkärinlausuntoa, vaikka sitä erikseen pyysin. Pienimuotoinen ammattilaisille osoitettu 
sähköpostikysely (liite 1) ja vapaamuotoiset kahdenkeskiset ja ryhmäkeskustelut kentän 
työntekijöiden kanssa tarjoavat tausta-aineistoa tutkimukselleni. Potilaille videoinnin 
jälkeen annetussa kyselylomakkeessa kyselin heidän taustatietojaan (liite 2) ja lisäksi he 
saivat kirjoittaa kokouskokemuksestaan ja kertoa mitä asiakkaan osallisuus kokouksessa 
heidän mielestään tarkoittaa ja miten parantaa kokouskäytäntöä. Tästä kyselystä saamiani 
tietoja käytän etupäässä tutkimusaineistoni kuvaamiseen. Jotta videointien yhteydessä 
mieleeni tulleet asiat pysyivät muistissa, kirjoitin tutkimuspäiväkirjaa jokaisen 
videointikerran jälkeen ja myös muulloin oltuani yhteydessä tutkimuskohteeseen. 
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Videoaineistoni koostuu kahdesta osasta. Ensimmäisen osan muodostavat ns. tavalliset 
työkykyarviokokoukset (yhteensä 8 kpl)7, joissa potilaalla on pelkästään jokin tuki- ja 
liikuntaelinsairaus. Näissä kokouksissa potilas on läsnä. Toisen osan muodostavat 
kuntoutustutkimuskokoukset (yhteensä 3 kpl)8, joissa potilaalla on tuki- ja 
liikuntaelinsairauden lisäksi jokin kokonaistilannetta hankaloittava, usein 
mielenterveydellinen ongelma. Näissä kokouksissa ammattilaiset toimivat keskenään.  
Sekä tavalliset työkykyarviokokoukset että kuntoutustutkimuskokoukset kuuluvat 
saman, ison sairaalaorganisaation toimintaan. Fyysisesti kokoukset tapahtuvat eri 
paikoissa. Ideana valita nämä kaksi toimipistettä on siinä, että kokouksia voidaan verrata: 
miten tavalliset työkykyarviokokoukset poikkeavat kokouksista, joissa potilaan 
työkykyproblematiikka on laaja-alaista. Vertailemalla kahta arviointiympäristöä voidaan 
myös nähdä, minkälaista potilaana olo on niissä kokouksissa, joissa potilas on läsnä ja 
minkälaisen muodon potilaana olo saa niissä kokouksissa, joissa potilas on mukana vain 
ammattilaisten ”äänessä”. Vertailua ei voi tehdä aivan yksiselitteisesti, sillä toimipisteiden 
tapa tehdä arvioita poikkeaa toisistaan jo prosessien pituudessa. Kokousten 
puheenjohtajana toimii kahdeksan eri lääkäriä. Kaksi lääkäriä toimii puheenjohtajana 
useammassa kuin yhdessä kokouksessa. 
Kun potilaan työkykyarvio on ohi 2–3 päivässä, niin kuntoutustutkimus voi kestää 
useita kuukausia, jonka jälkeen tiimi kokoontuu arvioimaan asiakkaan tilannetta ja 
tekemään päätöksiä. Se saattaa tarpeen mukaan pitää myös välipalavereja 
kuntoutustutkimuksen ollessa käynnissä. Sosiaalityöntekijä koordinoi asiakkaan 
kuntoutustutkimusta ja huolehtii sen menosta eteenpäin. 
Valitsin videoinnin aineiston keräämiseen, koska se on ekonominen tapa saada kuva 
eri ammattilaisten yhteispelistä. Videoinnilla on mahdollista tallentaa tilanteet ja ihmisten 
käyttäytyminen yksityiskohtaisesti. Elina Viitanen (1996, 167) kirjoittaa artikkelissaan, 
että videoaineiston kaksi tärkeää etua ja resurssia on informaation runsaus ja aineiston 
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 Olen nimennyt työkykyarviokokoukset seuraavasti: 
kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle 
kokous 2: Uusi ammatti 
kokous 3: Uudelleensijoitus 
kokous 4: Sairauspäivärahan kautta eläkkeelle 
kokous 6: Polvivaiva 
kokous 7: Maksusitoumus 
kokous 8: Osapäivätyöhön 
kokous 10: Ammatinvalinnanohjaukseen 
 
8
 Aineistoni kuntoutustutkimuskokoukset ovat nimeltään 
kokous 5: Vammaistuki 
kokous 9: Työjärjestelyillä eteenpäin? 
kokous 11: Työkyvyttömyyseläke toiveena 
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pysyvyys. Esimerkiksi osallistuvaan havainnointiin nähden videointi tarjoaa 
mahdollisuuden havainnoida kaikki mahdollinen kielellinen ja ei-kielellinen 
käyttäytyminen. Videotallenteiden informaatiomäärä on paljon suurempi kuin suorassa 
havainnoinnissa. Hän muistuttaa kuitenkin, ettei mikään tutkimustarkoitukseen tehty 
videonauha ole täydellinen. Valikointia tapahtuu aina jo sen takia, etteivät esimerkiksi 
mikrofonit tallenna kaikkea kielellistä käyttäytymistä, tai kuva tavoita kaikkea tilanteessa 
tapahtuvaa liikettä, ilmeitä ja eleitä, etenkin jos osallistujat ovat selin kameraan päin tai 
kuvaus tapahtuu yhdellä kameralla. (Ks. myös Hutchby ja Wooffitt 2001, 74.) Mutta 
koska aineisto on pysyvää, se tarjoaa mahdollisuuden palata sen äären niin usein kun on 
tarpeen. Nauhoja pystyy katselemaan ja analysoimaan monesta eri näkökulmasta. 
Aineiston analyysia voi esittää myös muille tutkijoille9, mikä mahdollistaa analyysin 
pitävyyden koettelun. 
Yleisesti tunnustettu, ja ehkä tunnistettukin, asia on, että videointitilanne, jossa 
kameran lisäksi saattaa olla kuvaaja läsnä, ei ole luonnollinen. Itse olin joissakin 
kuvaustilanteissa läsnä, joissakin en. Videokameran käyttö vaikuttaa varmasti jonkin 
verran ihmisten puheeseen ja olemiseen yleensäkin, mutta koska keskustelunanalyysissa 
ollaan kiinnostuneita toistuvista puheen piirteistä, en usko aineistonkeruutavallani olleen 
liiallista vaikutusta. Ajatuksenani on ollut, ettei ihminen pysty pitkän 
vuorovaikutustilanteen aikana kontrolloimaan puhetapaansa koko ajan, vaan esille nousee 
itsenäisiä säännönmukaisuuksia. Luonnollisilla tilanteilla tarkoitetaan 
keskustelunanalyysissa tilanteita, jotka tapahtuisivat ilman tutkimustakin.  
Viitanen (1996, 170) jatkaa, että eduistaan huolimatta videoaineistosta ei pysty 
saamaan vastausta kaikkiin kysymyksiin. Videointia ei voi myöskään pitää korvikkeena 
osallistuvalle havainnoinnille. Videoaineisto tarvitsee aina tuekseen muita 
tutkimusaineistoja ehkäisemään kontekstuaalisuuden puutetta (ks. myös Heath 2002, 190). 
Omassa tapauksessani kontekstin huomioon ottamista helpottaa se, että tutkimusareena 
toimintoineen on minulle työkokemukseni pohjalta tuttu. Kirjoitin videointien yhteydessä 
mieleeni tulleet merkityksellisiltä tuntuvat asiat jokaisen kuvauskerran jälkeen 
tutkimuspäiväkirjaani muistiin. Olen tavannut osan videoimiini kokouksiin osallistuneista 
ammattilaisista järjestämässäni ryhmäkeskustelutilanteessa. Jaoin ryhmälle ennen 
keskustelua sähköpostitse kyselylomakkeen (liite 1) koskien sairaalan senhetkistä (syksy 
2003) työkykyarviotoimintaa. Pyytämällä vastaamaan lomakkeen kysymyksiin etukäteen 
motivoin ryhmää keskusteluun. Keskustelun tarkoituksena oli saada selville asioita, joita 
ammattilaiset pitävät toiminnassaan hyvin toimivana, hankalana tai kehitettävänä. Tiimin 
jäsenten kirjalliset vastaukset ja käymämme keskustelu toimivat resurssina esittäessäni 
tutkimukseni lopuksi suosituksia käytännön työn kehittämiseen. Jos tiimi haluaa kehittää 
työtapojaan, tarjoaa tutkimuksen kuluessa alkanut reflektio mahdollisuuden jatkaa sitä. 
Kyselyn tarkoituksena oli selvittää seikkoja, jotka auttavat minua ymmärtämään heidän 
toimintansa perussyitä itse vuorovaikutustilanteessa. Samalla halusin kartoittaa kunkin 
ammattilaisen tehtäväaluetta heidän toimiessaan potilaan kanssa kahden kesken 
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 Aineiston esittäminen muille tutkijoille edellyttää, että tutkimuslupamenettelyssä asia on huomioitu ja 
tutkijakohtaiset luvat myönnetty. Tutkijat sitoutuvat salassapitosäännöksiin allekirjoituksillaan. 
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arviointijaksolla. Tämä on rakentanut kontekstia sille, mitä kokouksessa tapahtuu ja miksi 
tietyt asiat tapahtuvat. 
Hyvän ja luotettavan videoaineiston edellytyksenä on, että nauhat ovat korkealaatuisia 
ja sekä kuvan- että äänenlaatu ovat hyviä. Suunnittelin kokousten teknistä toteutusta 
etukäteen kotioloissa ja varmistin paikan päällä, että nauhoitusvälineet toimivat. Videoin 
kokoukset ilman ulkoista mikrofonia, sillä testasin yhtä sellaista kotona eikä se 
sanottavasti parantanut äänenlaatua. Ensimmäinen nauhoittamani kokous sujui varsin 
hyvin. Jälkikäteen ajatellen olisin saattanut hyötyä useampien mikrofonien testaamisesta, 
koska huomasin, ettei ääni aina tallentunut toivomallani tavalla. Tilannetta pahensi, että 
suurin osa kokouksista pidettiin sairaalassa, joka oli vilkasliikenteisen kadun varrella ja 
josta liikenteen äänet tulivat tilaan ikkunan läpi. Päädyin myöhemmin 
(tutkimusrahoituksen järjestymisen jälkeen) hankkimaan videokameran lisäksi erillisen 
ääninauhurin, jossa ääni taltioitui sanelukasetille. Tämä toimi samalla varotoimenpiteenä, 
mikäli videokamera ei olisi sattunut toimimaan. 
Tavallisissa työkykyarviokokouksissa potilaiden rekrytoijina toimivat osaston 
sairaanhoitajat, jotka muutenkin antoivat potilaille informaatiota siitä, keitä he tulisivat 
tapaamaan arviointijaksollaan. Rekrytointi tapahtui laatimallani tiedote- ja 
suostumuslomakkeella (ks. liite 3 a). Lomakkeessa painotin, että kaikki julkaistava 
materiaali on muodossa, josta potilasta ei pystytä tunnistamaan. Sairaanhoitajat lähettivät 
minulle valmiiksi maksetussa postikuoressa potilaan suostumuksen ja videointiajan tai 
olivat yhteydessä minuun puhelimitse. Kuntoutustutkimuspaikassa yhteyshenkilönäni 
toimi sosiaalityöntekijä. Laadin sinne oman version tiedote- ja suostumuslomakkeesta (ks. 
liite 3 b). 
Alun pitäen toivoin, että olisin saanut tavallisista työkykyarviokokouksista taltioitua 
sellaisia kokouksia, joissa potilas on läsnä, ja toisaalta sellaisia, joissa hän ei ole läsnä. 
Kokoukset, joissa potilas on läsnä, oli kuitenkin suhteellisen vakiintunut muoto, joten 
loppujen lopuksi aineistoni koostuu vain näistä. Nais- ja miespotilaita on tässä aineistossa 
yhtä paljon, neljä kumpaakin. Kokouksiin osallistuneet potilaat olivat syntyneet 1940–
1960-luvuilla ja heillä kaikilla oli diagnosoitu tuki- ja liikuntaelinsairaus. He pystyivät itse 
kirjaamaan vuoden, jolloin diagnoosi oli tehty. Toisilla diagnoosista oli vain muutama 
vuosi, joillakin diagnoosi oli tehty useita vuosia sitten. Ammattitaustaltaan osallistuneet 
potilaat oli hyvin heterogeeninen ryhmä; toisaalta oli fyysisesti raskasta työtä tekeviä ja 
toisaalta kevyttä toimistotyötä tekeviä. Myös koulutustaustaltaan ryhmässä oli erilaisia 
ihmisiä: kansakoulun, peruskoulun, ylioppilas- ja/tai korkeakoulututkinnon suorittaneita. 
Suurimmalla osalla oli ammattikoulutusta. Kuntoutustutkimuskokouskäsittelyssä olleiden 
potilaiden taustatietoja ei kerätty. Videotallenteiden ääniraidalta kävi kuitenkin ilmi, että 
he olivat kaikki naisia. 
Aloitin kuva-aineiston käsittelyn siirtämällä videokasetin sisällön VHS-kasetille ja C-
kasetille. Siirsin äänen C-kasetille, jotta se olisi litteroitavissa. Aloitinkin litteroinnin C-
kasetilta, kunnes huomasin ääninauhurin vioittuneen paljosta painikkeiden käytöstä. 
Löysin myöhemmin Internetistä vapaasti kopioitavan Express Scribe -nimisen 
transkriptio-ohjelman (www.nch.com.au/scribe), jonka avulla äänitin videonauhojen 
ääniraidan. Transkriptio-ohjelmaa käyttäessä oli mahdollista pitää Word-
tekstinkäsittelyohjelma päällimmäisenä ääninauhojen kanssa työskennellessä. Ohjelman 
  
 
 
49
tarjoamaa omaa tekstilaatikkoa olisi ollut kömpelö käyttää. Express Scribe tarjosi 
mahdollisuuden määrittää itse takaisinkelausajat. Joskus myös puhetta hidastavasta 
funktionäppäimestä oli hyötyä. Litteroinnin tein Gail Jeffersonin kehittämiä 
litteraatiomerkkejä hyväksi käyttäen (muun muassa Heritage 1996, 311, ks. liite 4). 
Litteroin kokoukset alusta loppuun, mikä oli tärkeää jo senkin takia, että saatoin rakentaa 
kuvan kokousten kokonaisrakenteesta ja pystyin tunnistamaan aikaisempaa tutkimusta 
tarkemmin kokouksen eri vaiheet.  
Keskustelunanalyysissa ääni- ja kuvanauhojen litterointi on oleellinen osa tutkimusta, 
ja siinä tehdyt ratkaisut vaikuttavat tutkimuksen tuloksiin. Hutchby ja Wooffitt (2001, 76) 
painottavat, ettei mikään litterointijärjestelmä ole, eikä edes väitä olevansa, kaikkivoipa. 
Keskustelunanalyyttisissa litteraatioissa on kaksi analyysin kannalta merkityksellistä 
seikkaa. Ensimmäinen näistä on vuorottelun dynamiikka (puhuntojen aloittamiset ja 
lopettamiset, päällekkäispuhunnat, tauot ja kuultavissa oleva hengittäminen, ja toinen 
puheen tuottamisen piirteet (painotukset, lausumistapa, intonaatio ja sävelkorkeuden 
nousu ja lasku). (Hutchby ja Wooffitt 2001, 76.) 
Asiat, jotka jäävät pois litteraatiosta, eivät nouse helposti analysoijan kohteeksi, vaikka 
ne voisivat olla ratkaisevia analyysin kannalta. Siksi litteraatiossa pyritään antamaan 
mahdollisimman uskollinen kuva siitä, mitä nauhalla on. Tällöin on tarpeen jäljitellä 
kuulo- ja toisinaan myös näköhavaintoa niin tarkasti kuin mahdollista. Litteraatio pyritään 
kuitenkin tekemään mahdollisimman neutraaliksi, jottei sillä olisi piilo-ohjaavaa 
vaikutusta. (Seppänen 1997, 18–19.) Vaikka litterointi on hyvin olennainen osa 
keskustelunanalyyttisessa tutkimusmenetelmässä, videot ovat se aineisto, jota 
tutkimuksessa ja keskustelunanalyyttiseen työtapaan kuuluvissa datasessioissa 
vakiintuneesti käytetään. 
2.5 Analyysin periaatteet 
Analyysini painottuu puhuttuun vuorovaikutukseen, mutta niissä kohdin, joissa katseet tai 
toiminta vaikuttavat vuorovaikutustilanteessa merkityksellisiltä, ne huomioidaan. Kun on 
kyse monenkeskisestä vuorovaikutuksesta, katseella tai muulla ei-sanallisella toiminnalla 
voidaan esimerkiksi valita puheen vastaanottaja tai toisaalta jättää jokin osallistujista 
keskustelun ulkopuolelle. Katse voidaan kohdistaa myös esineeseen, vaikkapa 
sairauskertomukseen, jolloin toimija voi osoittaa pitävänsä tärkeimpänä esineen tarjoamaa 
tietoa. Kokoustilanteeseen liittyy myös monenlaista ei-sanallista toimintaa, jonka olen 
merkinnyt kaksoissulkeiden sisään.  
Alasuutari (1994, 32–34) luonnehtii poikkeavien tapauksien osuutta tärkeäksi 
kvalitatiivisessa tutkimuksessa, jossa pyritään muotoilemaan sääntöjä tai sääntörakenteita, 
jotka pätevät koko aineistoon. Tämän takia erilaisuudet ja poikkeavat tapaukset 
suhteutetaan kokonaisuuteen, joka on varsinaisena tutkimuksen kohteena. Laadullisessa 
analyysissa yksikin poikkeus kumoaa säännön ja on merkkinä, että asiaa pitää pohtia 
uudelleen. Havainnot yhdistelemällä tuotetun havainnon pitää poikkeuksetta päteä 
kaikkiin raakahavaintoihin; aineistoon ei saa jäädä ”selittämättömyyttä”. Usein tämä 
johtaa abstraktiotason nostamiseen, teoreettisen viitekehyksen tai ainakin näkökulman 
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jonkinlaiseen muuttumiseen. Tällaisella lisäehdon sisällyttämisellä säännön pätevyysala 
tietenkin täsmentyy. Alasuutari (mt.) tähdentää kuitenkin, ettei aineiston moninaisuudelle 
tule antaa valtaa, jolloin voi käydä niin, ettei ilmiöstä saa mitään otetta. Käytännössä tämä 
tarkoittaa, että laadullisessa analyysissa kannattaa suhtautua varovaisesti erotteluiden 
tekemiseen ja tyypittelyyn. On selvää, että jos tehdään paljon erotteluja ja tyypittelyjä, on 
jokseenkin vaikea muotoilla sellaista poikkeuksetonta sääntöä, jolla nämä erot liittyvät 
toisiinsa. Tämän takia laadullisessa analyysissa on tärkeää pyrkiä pelkistämään 
raakahavainnot mahdollisimman suppeaksi havaintojen joukoksi. 
Keskustelunanalyysissa pyritään empiirisesti havaittavan ilmiön ja väitettävän tuloksen 
tiukkaan yhteyteen. Pääsääntöisesti tulokset pyritään osoittamaan oikeiksi eikä vain 
väittämään. Keskustelunanalyysissa läpinäkyvä validiteetti on usein lopputuloksena. 
Validiteettia voi kuitenkin myös testata. Poikkeavien tapausten analyysilla voidaan 
tuloksia koetella kolmella tavalla. Ensinnä ovat ne poikkeavat tapaukset, joissa toimijat 
orientoituvat samoihin normeihin kuin tavanomaisissa tapauksissa. Tällöin 
vuorovaikutuksessa on jotenkin näkyvissä, etteivät osallistujat toimi normin mukaisella 
tavalla. Esimerkiksi eräässä kokouksessa ylilääkäri pyysi anteeksi keskeyttämistään 
toimintaterapeutin raportoidessa tekemäänsä arviota. Keskeyttämistä voidaan pitää 
poikkeuksena, sillä on norminmukaista, että ammattilaiset saavat puhua 
arviointiselostuksensa yhtäjaksoisesti alusta loppuun. Anteeksi pyytäminen tarjoaa 
lisätukea tutkijan alkuperäiselle tulkinnalle siitä, että osallistujat nojaavat samaan normiin 
lausunnon ei-keskeyttämisestä. Toiseksi on olemassa myös sellaisia poikkeustapauksia, 
joita ei voi yhdistää tutkijan konstruktioon osallistujien normaalin tapauksen tuottavasta 
orientaatiosta. Tällaisessa tapauksessa tutkijan täytyy muuttaa käsitystään toimijoiden 
orientaatiosta. On löydettävä uusi, laajemmin pätevä normi tai toiminnan malli. 
Kolmanneksi on olemassa poikkeavia tapauksia, joita ei voi yhdistää olemassa olevaan 
eikä uudelleen muokattuihin malleihin osallistujien orientaatioista. Näissä tapauksissa 
selitykseksi voi tarjoutua yksittäiseen tilanteeseen liittyvät kontingentit seikat, jotka 
syrjäyttävät yleisen säännön. (Peräkylä 2002, 210–211.) 
Poikkeavien tapausten analyysi on tärkeä resurssi keskustelunanalyyttistä työtä 
tekeville tutkijoille. Tämän takia poikkeavia tapauksia ei pitäisi nähdä häiritsevinä 
tekijöinä vaan vahvuutena. Kun kehitellään analyyttisia argumentteja 
vuorovaikutustilanteista, poikkeavien tapauksien analyysi antaa tutkimukselle voimaa ja 
tarkkuutta. (Mts. 212.) 
Käytännössä analyysi ja samalla väitöskirjani empiirinen osa etenee siten, että käyn 
ensin läpi kaikki kokoukset alusta loppuun ja selvitän kokouksen vaiheistuksen. Oleellista 
on, että pystyn erottelemaan toiminnot, jotka muodostavat jonkin tietyn vaiheen. 
Luokittelen eri vaiheet niiden tyypillisten muotojen mukaan: muotojen esittelysuunta on 
tavallisuudesta harvinaisuuteen. Pyrin etsimään eri kokousten väliltä yhtäläisyyksiä. Nämä 
yhtäläisyydet tiivistän tiimin tyypillisimmiksi tavoiksi tehdä jokin vaihe. Samalla pystyn 
antamaan eri vaiheille selkeät tunnusmerkit ja analysoimaan vaiheiden funktioita. 
Rakennan luvussa 3 ”Työkykyarviokokouksen rakenne ja lääkärinlausunto” kokouksen 
vaiheista pelkistyksen, joka kuvaa kokouksen kulun. Tuon luvussa esille myös sen, miten 
lääkärinlausuntolomake säätelee kokouksen puheenvuorojen jakautumista. 
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Luvussa 4 ”Moniammatillinen toiminta arviointityössä” tarkastelen kokouksesta niitä 
vaiheita, joissa arvioidaan potilaan työ- ja toimintakykyä. Käytän apuna arvioinnille 
antamiani määritteitä. Analysoin erilaisia tapoja muotoilla arviointia kielellisesti. Katson, 
minkälaisia tilanne- tai toimintakyvyn määrittelyjä: fyysisiä, psyykkisiä, sosiaalisia tai 
taloudellisia, tiimi käyttää, kun se tekee potilaistaan arvioita. Analysoin lisäksi niitä 
tapoja, joilla tiimi käsittelee ja jakaa arviointitietoa ja tekee päätöksensä. 
Potilaan osallisuuden tarkastelu ilman sitä, vaikuttaako se ammattilaisiin, olisi jättänyt 
tarkastelun ontoksi. Luvussa 5 ”Potilaan osallisuuden tuloksellisuus” keskityn 
nimenomaan niihin vaiheisiin, joissa arviointitoiminto on selvästi tunnistettavissa. 
Ammattilaisten responsseista potilaan puheenvuoroihin pystyn näkemään sen, kuinka 
paljon potilaan osallistuminen vaikuttaa arvioinnissa tehtyihin päätelmiin ja päätöksiin. 
Tarkoituksena tutkimuksessani on ollut lähestyä kokousta ensin laajempana 
vuorovaikutustapahtumana, jossa tehdään erilaisia asioita ja edetä sitten arviointivaiheen 
tarkasteluun, joka on päämielenkiinnonkohteeni. Edelleen zoomaukseni tarkentuu siihen, 
miten potilas toimii yhdessä ammattilaisten kanssa ja onko hänen toimintansa 
havaittavalla tavalla tuloksellista tai vaikuttavaa vuorovaikutustilanteessa.  
Kirjani viimeisessä empiirisessä luvussa 6 ”Moniäänisyys lääkärinlausunnossa” 
selvitän kokouksen ja lääkärinlausuntolomakkeen välistä (vuorovaikutus)suhdetta. 
Tarkastelen kokousten ulkoista tuloksellisuutta ja katson, miten ammattilaisten 
kokouksissa tuottamat kategoriat kuntoutuksesta ja työkyvyttömyyseläkkeestä muuttuvat 
omanlaisiksi tulkinnoikseen lääkärinlausuntoon ja miten potilaan ja ammattilaisten ääntä 
käytetään siinä. Hyödynnän luvussa 6 retorista analyysia, jonka kohteena on itse teksti ja 
sen vaikutuskeinot. Retorisessa analyysissa ollaan kiinnostuneita sekä argumentin 
asiasisällöstä että sen ilmiasusta (Kakkuri-Knuuttila 2004, 234.) 
Väitöskirjani empiirinen osa sisältää useita kokoustilanteista litteroituja 
aineistokatkelmia10, joista olen esittänyt varsinaisessa tekstissä tulkintani. Katkelmilla 
illustroin tarkastelemieni vuorovaikutusilmiöiden variaatioita. Myös lääkärinlausuntojen 
tarkastelu perustuu siihen, että esitän niistä otteita. 
                                                 
10
 Aineistokatkelmat on otsikoitu lukukohtaisella numeroinnilla, esimerkiksi 3.1 tarkoittaa luvun 3 ensimmäistä 
aineistoesimerkkiä. 
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3 Työkykyarviokokouksen rakenne ja lääkärinlausunto 
Tässä luvussa tarkastelen työkykyarviokokouksen rakennetta ja lääkärinlausuntoa 
kokousta rakenteistavana tekijänä. Käyn havainnollisesti läpi puheenvuorojen 
jakautumisen, kokouksen eri vaiheet ja niiden funktiot. Luvun tarkoituksena on tuoda 
esille tavat, joilla lääkärinlausunto säätelee kokouksen kulkua. 
3.1 Lausunto-otsikot määrittävät työkykyarvion loogisen 
rakenteen 
Nokso-Koivisto (2001, 53) kirjoittaa, että B-lääkärinlausunto on jäsennelty (ks. kuva 1) 
siten, että otsikot ohjaavat tapaa, jolla hoitava lääkäri voi vakuuttaa vakuutuslääkärin. 
Tällä tavoin otsikot määrittävät työkykyarvion ja kuntoutussuunnitelman loogisen 
rakenteen. Kaikissa tutkimissani työkykyarviokokouksissa viitataan kokouksen jälkeen 
kirjoitettavaan lääkärinlausuntoon, joissakin vielä hyvin usein. Lääkärinlausunnon rakenne 
määrittää paljolti sen, mitä lausuntoon voi kirjata ja miksei myös sen, mitä tai kuka 
kokouksessa voi puhua (vrt. Hydén 1997, 248). Tarkastelen ensimmäiseksi, miten 
lääkärinlausunto ohjaa puheenvuorojen jakautumista kokouksessa ja miten ammattilaisten 
asiantuntijuusalueet pannaan näkyviin kokoustoiminnassa. Katson myös sitä, miten niiden 
ammattilaisten ääni tulee esille, joilla selvää paikkaa ei ole. Lääkärinlausuntolomake 
tarjoaa otsikoinnillaan toisille ammattilaisille enemmän mahdollisuuksia kuin toisille 
”täyttää” sitä kokousvuorovaikutuksessa. Toiseksi ryhdyn katsomaan sitä, miten 
lääkärinlausunto määrittää kokoukselle selvästi havaittavat vaiheet, joilla on erilaiset 
tehtävät kokouksen kulussa. 
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Kuva 1 B1-lääkärinlausuntolomake 
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3.2 Lomakkeen tarjoumat realisoituvat vuorovaikutuksessa 
Näen kokousvuorovaikutuksen areenana, jossa lomakkeen tarjoumat realisoidaan. 
Realisoinnissa on kyse asiantuntijuuden merkitsemisestä julkiseksi ja hierarkkiseksi. 
Lääkärinlausuntolomake on kokouksen kokonaisrakennetta säätelevä osallistujien 
etnometodi tai mentaalinen apuväline (ks. lausunnon rakenteen merkityksestä työkyvyn 
arvioinnissa lausunnon kirjoittajalle myös Aro ja Koivisto 1995). Etnometodilla tarkoitan 
osallistujien menetelmää, jolla yhteiseen käytännön toimintaan saadaan järki. 
Otsikoinnillaan lomake tarjoaa yksittäiselle ammattilaiselle mahdollisuuksia tuoda 
asiantuntijuuttaan esille. Moniammatillisen kokouksen ollessa kyseessä tärkeää 
asiantuntijuutta kutsutaan selvästi esiin. Kutsumiseen käytetään puheenvuoron 
jakelutekniikoita (ks. tarkemmin Sacks, Schegloff ja Jefferson 1974, 729 ja Hakulinen 
1997). 
Katson konkreettisesti, miten lomakkeen eri kohdat tarjoutuvat erilaisina 
mahdollisuuksina ammattilaisille ”täyttää” niitä vuorovaikutuksessa ja miten näitä 
tarjoumia koordinoidaan. Tämä luku auttaa lukijaa ymmärtämään, miksi tietyt 
ammattiryhmät ovat enemmän äänessä kokouksessa kuin toiset. Samalla se tuo kuitenkin 
esille myös sen, miten muiden on mahdollista saada äänensä ja asiantuntijuutensa 
kuuluviin kokouksessa. 
Käytän luvussa analyysivälineenäni tarjouman käsitettä. Tarjouman eli affordanssin 
käsitteen on luonut havaintopsykologi James J. Gibson (1966, 285). Käsite tarkoittaa sitä, 
että kaikki havaittavissa olevat ympäristön osat tai tapahtumat tarjoutuvat tavalla tai 
toisella käytettäväksi, havaitsemista ei ole ilman käyttötarkoitusta. Esimerkiksi kirja 
affordoi lukemista ja tuoli istumista.  
Vuorottelujärjestelmä on vuorovaikutuksen perusjäsennys (ks. tarkemmin Sacks ym. 
1974 ja Hakulinen 1997) sen koordinoidessa puheenvuorojen jakautumista. Käsittelen 
vuorottelujärjestelmää keinona realisoida lomakkeen tarjoumia, sillä sen avulla 
kokouksessa kutsutaan esille asian käsittelyssä tarvittavaa asiantuntijuutta. 
Institutionaalisessa monenkeskisessä keskustelussa vuorottelu on usein jäykempää kuin 
arkikeskustelussa, mikä tulee esille erillisinä puheenvuoron tarjoamisina toisille 
ammattilaisille (ks. institutionaalisten tilanteiden vuorottelusta Sacks ym. 1974, 701; 729). 
Vuorottelujärjestelmää analysoimalla katson, miten puheenjohtajana toimiva lääkäri 
antaa ammattilaisille mahdollisuuksia tuottaa sisältöjä lääkärinlausuntoon ja toisaalta 
rajoittaa niitä. Katson ensin, miten selvä lomaketarjouma tehdään. Sen jälkeen katson, 
mitä tapahtuu, jos tarjouma on epäselvästi muotoiltu. Lopuksi tarkastelen, miten 
vuorovaikutuksessa kontrolloidaan tarjoumia. 
Seuraavassa esimerkissä kokouksen alussa sovitaan puheenjohtajan tehtävästä, jonka 
ylilääkäri antaa sairaalalääkärille rivillä 3 osoittamalla kädellä tämän suuntaan. Vaikka 
sairaalalääkäri ei kuulu sairaalan vakiohenkilökuntaan, hänellä on esittää arvaus 
tyypillisestä työkykyarviokokouksen kulusta: tarkoituksena on, että jokainen vuorotellen 
kertoisi näkökulmastaan ja haastatteluiden perusteella. Lääkäri vahvistaa menettelytavan 
rivillä 13 ja tekee sen vielä uudestaan, kun sairaalalääkäri saa lausumansa loppuun rivillä 
14: tarkoitus on kertoa tuloksista. Oma näkökulma ja tulokset ovat lääkärin keinoja kutsua 
ammattilaisia esittämään oman arvionsa potilaan tilanteesta ja vastaamaan lomakekohtien 
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tarjoumiin (ks. tarkemmin taulukko 3). Lääkäri ehdottaa rivillä 9 paikallista 
vuorottelusääntöä ”jokainen vuorotellen vähän kertoo”, mikä antaa kenelle tahansa 
ammattilaiselle mahdollisuuden aloittaa ensimmäisenä oman selostuksensa. 
 
Esimerkki 3.1. Kuka tahansa voi aloittaa arviointiselostukset 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle)  
L = sairaalalääkäri, F = fysioterapeutti, YL = ylilääkäri, T = toimintaterapeutti 
 
1 L: Kuka toimii puheenjohta[jana?  
2 F:                        [(Heh) 
3 YL:((osoittaa kädellään sairaalalääkäriin)) 
4 L: Minä vai, 
5 YL:.Jooh? 
6 L: Jaha, ((nyökkää)) No niin me ollaan kokoonnuttu tähän (0.5)  
7    Keinänen Keijon työkykyarviointikokoukseen ja ja tota nyt olis  
?       varmaan onko täällä tapana ((näyttää kädellä osallistujiin))  
?       että jokainen vuorotellen vähän kertoo #o-# omasta ((suuntaa  
?       katsettaan kokouksen osallistujiin))näkökulmastaan ja  
?       haastatteluiden perusteella näistä  
12    (0.9) 
13 YL:Niin se [on ollu, 
?    L:         [tuloksista, 
15 YL: .Jooh? 
16    (4.5) 
?    L: Kukas haluais alottaa, 
18    (5.0) 
19 T: Nooh mä voin alottaa vaikka toimintaterapeuttina,=Mä varmaan 
?       ensimmäisenä tein tän arvioinninkih, 
 
Rivillä 17 sairaalalääkäri tarjoaa aloitusvuoroa, jota ei kuitenkaan kerkeästi oteta 
vastaan, mistä merkkinä on 5 sekunnin tauko rivillä 18. Toimintaterapeutti tarjoutuu 
kuitenkin aloittamaan rivillä 19. Nooh-aloitus on osoitus jonkin verran vastahakoisesta 
ensimmäisen puheenvuoron ottamisesta. ”Mä voin alottaa vaikka toimintaterapeuttina” 
kertoo edeltävästä pitkästä tauosta, joka lisää painetta saada toiminta käyntiin. Muotoilu 
on tehty ryhmää huojentavaksi. Ammattilainen, joka ei kuuluisi työkykyarvion 
vakiokäytäntöön, tuskin tarjoutuisi ensimmäiseksi aloittajaksi. Toimintaterapeutti kertoo 
ammattinsa, koska sairaalalääkäri on uusi tiimissä eikä hän tunne sen jäseniä ja näiden 
ammattialueita. Nimeämällä asiantuntijuusalueensa toimintaterapeutti auttaa 
sairaalalääkäriä orientoitumaan omaan arviointialueeseensa. Rivillä 19–20 
toimintaterapeutti muotoilee omaa puheenvuoroaan tukevaksi tarkemmaksi 
vuorottelusäännöksi arvioinnintekojärjestyksen, joka jononkaltaisuudessaan on tasa-
arvoinen menettelytapa. Tämä vuorottelusääntö jatkuu koko kokouksen ajan. 
Toimintaterapeutti ja fysioterapeutti ovat ne ammattilaiset, joille puheenjohtajana 
toimiva lääkäri jakaa lähes säännönmukaisesti puheenvuorot. Seuraavassa esimerkissä 
näkyy, miten lääkäri antaa puheenvuoron selvästi fysioterapeutille. 
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Esimerkki 3.2. Puheenvuoro tarjotaan ensisijaisesti fysioterapeutille 
(kokous 2: Uusi ammatti) 
L = lääkäri, F = fysioterapeutti, T = toimintaterapeutti 
 
1 L: Jah (0.6) varmaan lääkityksellä saadaan se tilanne (0.5)  
2    kohtalaisen rauhallisena pysymään muttah (0.7) muttah muttah  
3    (1.0) todennäkösesti puusepän työ (0.6) ei enää tuu olemaan  
?       se mihin (0.5) jatkossa tulee soveltu<maan>. ((siirtää katseen  
?       fysioterapeuttiin päin)) 
6    (0.4) 
?    L: Mites sitte meidän (0.5) 
8 F: Toi meni hakee mun lausunnon mä ve[in sen ( ) 
9 L:                                   [lausunto, 
10 L: Jos me alotetaan sitten ((katsoo toimintaterapeuttiin)) 
11    (0.6) 
12 F: Jooh?, 
13 L: Saanasta vaikka, Et miltä se sitte näyttäs (ihan) mittausten  
14    valossah, 
15 T: Noh (1.0) ihan jos me nyrkistyksestä (0.3) lähetään niin siin on  
16    (0.2) siin vasemmassa kädessä ni oli /vajauksia (0.2)  
17    /jonkunverran .hhhh ja sit se että (0.6) oikeas kädessä ei ollu  
18    niin kovasti vajausta muutaku pikkusormessa mut se et se ote ei  
19    oo riittävän /tiukka, (0.5) Eli meil oli Taunon kanssa puhetta  
20    että just niiden työkalujen (0.8) pitäminen (0.3) kädessä  
21    esimerkiks on hyvin hankalaa.= 
 
Lääkäri saa rivillä 4 oman päätelmäluonteisen arvionsa valmiiksi potilaan työkyvystä, 
jonka jälkeen hän pienen tauon jälkeen siirtää puheenvuoron seuraavalle. Hän valitsee 
katseella seuraavaksi puhujaksi fysioterapeutin. Lääkärin ”mites sitte meidän” kutsuu esiin 
potilaasta saatuja testituloksia, ks. lomakekohta 1.3 ja 1.4. Lausumassa ”mites” on 
pehmennetty muoto miten-sanasta. ”Sitte” osoittaa siirtymää keskustelussa eteenpäin ja 
”meidän” kertoo pehmennetysti, että siirrytään muiden kuin lääkärin omien tietojen 
läpikäyntiin. Se voi kertoa myös siitä, että testitulokset kuuluvat niin kiinteästi 
työkykyarvioon, että ne ovat lääkärin mielestä ”meidän”. 
Ammattilaisille on tunnettua, että työkykyarvion tekemiseen tarvitaan potilaan 
työkyvystä kertovia objektiivisia, elimistön toimintaa koskevia tuloksia. Niille luonteva 
paikka on lääkärin oman selostuksen jälkeen, koska niillä on samantyyppinen tietoperusta. 
Lääkärin tekee tarjouman selväksi tarjotessaan puheenvuoroa sekä sanallisesti: miltä 
potilaan toimintakyky näyttää mittaustulosten perusteella että ei-sanallisesti katseella. 
Kokouksen kokonaisrakenne ja sen taustalla oleva lääkärinlausuntolomakkeen rakenne 
ovat myös osallistujien resurssina, koska arviointiselostukset tuotetaan kokouksessa 
alkuvaiheessa. Katkelmassa fysioterapeutti ei voi kuitenkaan testituloksistaan kertoa, 
koska hänellä ei ole käytössään kirjoittamaansa lausuntoa. Tämän takia rivillä 13 
päädytään aloittamaan Saanasta (nimi muutettu), joka on toimintaterapeutti. Esitetyssä 
katkelmassa toimintaterapeutti päätyy näin riviltä 15 alkaen tuottamaan sisältöä kohtaan 
1.3 "Tutkimushavainnot" ja sen osa-alueeseen ”Suoritus- ja toimintakykytutkimukset”. 
Oman kokemukseni pohjalta voin sanoa, että näiden ammattilaisten puheenvuorot ovat 
jopa oleellisin työkykyarviokokouksen rakenneosa, minkä takia tarjouman selvyyskään ei 
ole ihmeteltävää. 
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Aineistoni kaikissa kuntoutustutkimuskokouksissa puheenvuoro siirtyy lääkärin 
aloitusosuuden jälkeen sosiaalityöntekijälle. (Mainittakoon, että näissä kokouksissa 
fysioterapeutti tai toimintaterapeutti ei ole edes läsnä muutoin kuin dokumentaarisessa 
muodossa.) Kuntoutustutkimuskokoukset eroavat työkykyarviokokouksista myös siinä, 
että potilaalle on tapahtunut vakuutusinstansseissa tai työpaikalla toteutetuissa 
ammatillisen kuntoutuksen toimissa jotain ikävää, johon kokoustoimijoiden pitää 
erityisesti puuttua: sairauspäivärahan, kuntoutus- ja eläke-etuuksien hylkäämistä ja 
työnkuvan helpottamisen jälkeen työilmapiirin kiristymistä. Seuraavassa esimerkissä 
lääkäri on juuri ennen katkelmaa kertonut, miten hän on aiemmin B-lääkärinlausunnolla 
suositellut potilaalle sairauspäivärahaa ja laitoskuntoutusjaksoa. Katkelmassa hän haluaa 
tietää, missä prosessissa mennään tällä hetkellä.  
 
Esimerkki 3.3. Puheenvuoro tarjotaan sosiaalityöntekijälle 
(kokous 11: Työkyvyttömyyseläke toiveena) 
L = lääkäri, S = sosiaalityöntekijä 
 
1 L: .hhhhh mut että #että:# kun hänellä on tätä  
2    depressiota ja psyykkistä problematiikkaa niin oli  
3    sellanen AJATUS et’tä tämmönen .hhhhh sopivas  
4    paikassa toteutettu laitosjakso palvelis myöski  
5    tätä (0.7) mielialan kohentumista ja sitä  
6    kokonaistilannetta?, .hhh ja näin näin ollen (0.5)  
7    mä nyt sitten kirjasin tähän et esimerkiks  
8    Kaukametsän kuntoutus°paikassa° (0.5) °tässä ( )  
?       kuntoutusjaksolle,°(2.4) MUT ETTÄ (0.2) MISSÄ ME  
?       MENNÄÄN TÄLLÄ HETKELLÄ °(nyt)°, 
11    (0.3) 
12 S: No niin hän hän on ottanu yhteyttä koska (1.3)  
13    koska (tuon) Bee lausunnon perusteella Kela nyt  
14    sitten hylännyt päivärahan osittain,=(Tai) (ne)  
15    hyväksyy sen (1.7) (joulu) touko/kuun (0.3) alusta  
16    >tai siis< kaheskymmenes kaheksas viidettä alkaen  
17    ja syyskuun loppuun (0.3) mu:tta sen jälkeen on  
18    niinku pyydetty sitte (1.0) psykiatrisen  
19    erikoislääkärin lausuntoa (1.0) josta tulisi ilmetä  
20    hoidon toteutuminen ja kuntoutussuunnitelma,  
21    (1.0)  
22    Elikkä tän tän takia hän nyt otti yhteyttä, 
 
Puheenvuoro siirtyy lääkäriltä sosiaalityöntekijälle, koska tällä on potilaan 
kuntoutustutkimusta koordinoivana henkilönä tuorein tieto. Siirtymistä asian käsittelyssä 
nykytilanteeseen osoittaa rivin 9 pitkä tauko, mutta-sana, jolla tilanteessa ilmaistaan 
siirtymistä historiasuuntautuneesta tiedosta nykytilanteeseen ja eksplisiittinen ilmaisu 
rivillä 10 ”tällä hetkellä nyt”. Koko siirtymää ilmaiseva osio on sanottu myös muuta 
puhetta kovemmalla äänellä. Riviltä 12 eteenpäin sosiaalityöntekijä ryhtyy selvittämään 
idiomaattisella No niin -alkuisella ilmaisulla, kuinka Kela on hylännyt potilaan 
sairauspäivärahan osittain ja vaatii tilanteessa psykiatrisen erikoislääkärin lausuntoa, joista 
näkyy hoidon toteutuminen ja kuntoutussuunnitelma. 
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Kuntoutustutkimuskokouksissa jaetaan siis myös puheenvuorot, jakaminen ei ole 
kuitenkaan yhtä poikkeusta lukuun ottamatta yhtä silmiinpistävää ja teknistä kuin 
työkykyarviokokouksissa, joissa eri ammattialojen toimijoita on enemmän. Tässä 
poikkeustapauksessa lääkäri jakaa puheenvuoron hyvin teknisesti psykologille (vrt. 
puheenvuoron siirtyminen työkykyarviokokouksissa). Taustalla on kuitenkin potilaan 
psykososiaalinen tilanne, jonka takia kuntoutustutkimus on käynnistetty. Tämä käy ilmi 
kokouksen alussa. Näin psykologin tarjoama tieto on erityisen relevanttia.  
Työkykyarviokokousta ja kuntoutustutkimuskokousta ei voi kuitenkaan kaikilta osin 
vertailla toisiinsa. Jälkimmäinen on paljon pidempi prosessi, jonka kuluessa ammattilaiset 
pystyvät tapaamaan toisiaan useammin kuin ns. tavallisessa työkykyarviossa, jossa tieto 
on koottava yhteen muutaman päivän kestäneen arviointijakson päätteeksi. Kahdessa 
aineistoni kolmesta kuntoutustutkimuksesta potilaan prosessi myös jatkuu kokouksen 
jälkeen: toisessa potilas ohjataan psykiatrian poliklinikalle työkykyarvioon ja toisessa 
järjestetään verkostopalaveri, johon osallistuvat myös potilaan työterveyslääkäri ja 
työnantajan edustaja.  
Perttinä (2002, 85) päätyy omassa tutkimuksessaan kysymään kokouksessa esitettyjen 
pitkien asiantuntijaselostusten merkitystä potilaalle. Hän esittää mahdollisuudeksi, että 
testeistä ja niiden merkityksestä asiakkaan kuntoutumiselle ja työkyvylle keskusteltaisiin 
hänen kanssaan. Perttinä (mt.) tarkastelee asiakkaan osallisuutta kokouksen sisäisessä 
toiminnassa, kuntoutuksen suunnittelussa, minkä takia hän näkee monologimaiset 
asiantuntijaselostukset lähinnä dysfunktionaalisina. Olen Perttinän (2002) kanssa samaa 
mieltä potilaan mukaan ottamisesta häntä koskevien tulosten käsittelyssä. 
Lääkärinlausunnot tarkasteluun mukaan ottava oma tutkimukseni vie asian tarkastelua 
kuitenkin eteenpäin antaessaan lääkärinlausunnon rakenteesta varteenotettavan selityksen 
kokouksen pitkille asiantuntijaselostuksille. Pelkkä yhteenvedon lukeminen ei noudata 
lääketieteen omaa epistemologiaa, sillä näyttö on tehtävä objektiivisilla tutkimustuloksilla 
kaikille paikalla olijoille ilmeiseksi. Yksinpuhelumaiset ja pitkät arviointiselostukset ovat 
organisoituneet pitkälti lääkärinlausuntolomakkeen ehdoilla, mikä ei tietenkään parhaalla 
mahdollisella tavalla palvele kokoukseen osallistuvien ajankäyttöä. Toisaalta myös 
arviointiselostusten lukemiseen etukäteen kuluisi aikaa. 
Ammattilaiset pyrkivät esittämään arviointiselostuksensa kuulijoille ymmärrettävässä 
muodossa avaamalla selostuksensa toimintakyvyn kielelle (ks. tarkemmin luku 4.5), 
minkä takia en itse pidä pitkiä selostuksia vain vakuuttelun keinona ja oman tehdyn työn 
korostamisena (ks. Opie 2000; Perttinä 2002). Tämän lisäksi ammattilaiset ovat voineet 
huomioida potilaansa tehokkaasti jo silloin, kun ovat tämän kahdenkesken tavanneet. Eräs 
toimintaterapeutti kertoikin järjestämässäni ryhmäkeskustelussa, että testitulokset ja oman 
lausunnon oleelliset asiat on kerrottava potilaalle. Näin voidaankin ajatella, että 
kokoustilanteeessa on tärkeintä esittää asiat sellaisessa muodossa, että kaikki osallistujat 
ymmärtävät ne, ja että niitä voidaan käyttää tehtävän päätöksen rakenneosina. 
Lausuntolomakkeen kohta 2.3 on paikka esittää ammatillisen kuntoutuksen 
suunnitelma (esim. työjärjestelyt työpaikalla, työkokeilu, työklinikka- tai muu 
kuntoutustutkimus, ammatillinen koulutus tai valmennus). Sosiaalityöntekijä on 
ammatillisen kuntoutuksen ja siihen liittyvän muun sosiaaliturvan asiantuntija. Hän kertoo 
usein potilaan puolesta tämän ammatillisen kuntoutuksen suunnitelmista. Potilas tulee 
  
 
 
60
mukaan suunnitelmiensa esittelyyn ammattilaisen puheen tarjotessa siihen sopivan 
kohdan. Potilas voi vahvistaa, täydentää tai korjata ammattilaisen kertomaa, tai hän 
yksinkertaisesti vastaa ammattilaisten esittämiin kysymyksiin tai kertoo suunnitelmistaan 
pyydettäessä. 
Potilaan vahvinta itsenäistä osaamisaluetta on oman työn seikkakohtainen tunteminen 
ja siitä kertominen. Lomakkeen kohdassa 3 Työkykyarvio on alakohta 3.1 Lääkärin 
käytössä olevat tiedot tutkittavan työnteosta ja työnluonteesta. Lääkäri haastattelee 
potilasta työn tekemisen vaikeuksista joko perinteisesti kysymällä kysymyksiä tai hän voi 
pyytää potilasta kertomaan niistä. 
Olen edellä tuonut esille, miten selvä lomaketarjouma realisoidaan vuorottelun avulla 
kokouksessa ja mitkä ovat ne lomakkeen tarjoumat, jotka selvimmin huomioidaan 
kokouksen kulussa. Tarjouma voi olla myös epäselvemmin julkipantu. Seuraavassa 
esimerkissä lääkäri tarjoaa kuntoutusohjaajalle vuoron, joka ei ole muotoilultaan yhtä 
selvä kuin edellisessä esimerkissä. 
 
Esimerkki 3.4. Epäselvästi julkipantu tarjouma 
(kokous 10: Ammatinvalinnanohjaukseen) 
F = fysioterapeutti, P = potilas, L = lääkäri, K = kuntoutusohjaaja 
 
1 F: Et se väsymys (tulee) 
2    (0.3) 
3 F?: Täällä on 
4    (0.6) 
5 P: Ja eilen on ollu vaikeuksii viedä laps tarhaan ja  
6    se tarha on niinku (1.0) vajaan sadan metrin päässä, 
7    (3.4) 
8 L: No juu, (0.2) 
?    L: Sanni ei oo nyt oisko sulla (0.2) Saija [mitään 
10 K:                                         [Joo, 
11    ihan kuntoutusasioissa sä oot ollu siellä  
12    sopeutumisvalmennuskurssilla heti sen sairastumisen  
13    jälkeen .hhh ja se oli ollu hyvä? Ja tota .hhhh nyt  
14    me puhuttiin kipukurssista et hän oli (just) sillee  
15    kiinnostunu ja tossahan on ((sairaalan nimi))  
16    järjestettäs kipukursseja nyt ihan (0.7) jatkuvasti  
17    ( ) ( ) et mä oon joitakin ajankohtia sulle täst  
18    antanu sä voit itek[ki vähä kattoo et mihin aikaan  
19 P:                    [Joo, 
 
Rivillä 1 (tai rivillä 3; epäselvästi kuultu puheenvuoron esittäjä) fysioterapeutti saa 
päätökseen oman selostuksensa. Rivillä 5–6 potilas esittää fysioterapeutin selostusta 
puoltavan konkreettisen esimerkin väsymyksestään. Rivin 7 pitkähkön tauon ja lääkärin 
potilaan selostuksen vastaanottavan puheenvuoron (rivi 8) jälkeen lääkäri toteaa rivillä 9, 
ettei Sanni (toimintaterapeutti) ole nyt paikalla ja kysyy oisko Saijalla (kuntoutusohjaaja) 
mitään. Nähdäkseni kuntoutusohjaajalle jaetaan poikkeuksellisesti puheenvuoro, koska 
työkykyarvion vakiokäytäntöön kuuluva toimintaterapeutti ei ole kokouksessa paikalla ja 
tilannetta pitäisi kuitenkin valottaa mahdollisimman monesta näkökulmasta. Onko sanan 
konditionaalimuoto ja sana ”mitään” rivin 9 lopussa kertovat, että lääkäri näkee 
kuntoutusohjaajan vuoron lähinnä asian käsittelyä täydentävänä. Kokemukseni mukaan 
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kuntoutusohjaajan odotetaan työkykyarviokokouksessa kertovan potilaan 
kuntoutustoimenpiteistä, minkä hän tekeekin riviltä 11 eteenpäin vahvistettuaan ensin 
puheenvuoronsa joo-sanalla rivillä 10. Vaikka kuntoutusohjaajalle osoitettu puheenvuoro 
ei osoitakaan selvää lomaketarjoumaa, on hän itse selvästi tietoinen 
asiantuntijuusalueestaan työkykyarviossa selvitellessään kuntoutusasioita, 
sopeutumisvalmennus- ja kipukurssia. Hän myös nimesi kuntoutustoimenpiteiden 
läpikäynnin tehtäväkseen järjestämässäni sähköpostikyselyssä (liite 1). Näin ollen 
epäselvästi asetettu tarjouma ei välttämättä ole ammattilaiselle epäselvä, jos hän on tarkoin 
perillä asiantuntijuudestaan työkykyarviossa. 
Lomakkeen kohdassa 2.2 pyydetään lääkinnällistä kuntoutussuunnitelmaa (esim. 
fysioterapia, toimintaterapia, sopeutumisvalmennus, kuntoutustutkimus, 
kuntoutuslaitoshoito), joka sisältönsä puolesta tarjoaa myös kuntoutusohjaajalle 
mahdollisuuden osallistua keskusteluun. Näin siitäkin huolimatta, että hän on 
ammattilainen, joka ei kliinisesti tutki ja arvioi potilaan toimintakykyä vaan keskustelee 
potilaan kanssa ja tekee counselling-tyyppistä ohjaus- ja neuvontatyötä (ks. tarkemmin 
neuvontatyön muodoista esimerkiksi Silverman 1997, 10). Esittämäni katkelma edustaa 
kuitenkin poikkeusta, sillä lomakerakenteessa olevasta selvästä paikasta (tarjoumasta) 
huolimatta kuntoutusohjaajalle ei jaeta yhtä systemaattisesti puheenvuoroa kuten fysio- ja 
toimintaterapeutille vaan hän joutuu tavallisesti valitsemaan itse itsensä puhujaksi. 
 
Esimerkki 3.5. Kuntoutusohjaaja valitsee itse itsensä puhujaksi 
(kokous 3: Uudelleensijoitus) 
L = lääkäri, S = sosiaalityöntekijä, K = kuntoutusohjaaja, P = potilas 
 
1 L:     [(sullahan) on pitkäaikainen työsuhde [jossakin  
2 S:                                           [Yhm, 
3    Yrityksessä niin eihän siitä (0.7) se ei ole kyllä omien etujen  
4    mukaista ( ) et lähteä siitä luopumaan ennen kuin kaikki ne (.)  
5    mahdollisuudet siellä on käyty läpi ja sijoitus .jooh.= 
6 S: =.jooh, 
7    (0.7) 
8 L: °Yyhm° 
9    (0.4) 
?    K: Sä olit käyny tos kuntoutusohjaukses et sen verran et sä oot  
11    sillon tammikuussa jo käyny (1.4) Reijan luo[na eiks niin ja et  
12 P:                                             [Yy, Yy, 
13 K: samoista asioista mekin puhuttiin (0.3) mitä Kaarinanki kans  
14    tai Kaarina täs /kerto .hhhh tota oli:ks oliks sä nyt jo sille  
15    varannu aikaa sinne (.) työterveyslääkärille, 
 
Lääkäri muotoilee esitettyä ammatillisen kuntoutuksen suunnittelua (ei näy otteessa) 
puoltavan kannanoton riveillä 1 ja 3–5, johon sosiaalityöntekijä suhtautuu myötämielisesti 
rivillä 6. Rivillä 7 olevan tauon ja lääkärin hiljaa esittämän puheenvuoron jälkeen on lyhyt 
tauko, jonka jälkeen kuntoutusohjaaja ottaa vuoron valitsemalla itsensä puhujaksi. Tämä 
on hänen ensimmäinen puheenvuoronsa kokouksessa. Hän valitsee itsensä aloittajaksi 
(self-selection; Sacks ym. 1974, 701) rivillä 10 nimeämällä erikseen potilaan käyneen 
myös kuntoutusohjauksessa. Hän päättää jättää toistamatta jo Kaarinan (sosiaalityöntekijä) 
käsittelemät asiat ja vie asian käsittelyä eteenpäin kyselemällä rivillä 14–15, onko potilas 
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varannut aikaa jo työterveyslääkärille. Voidaan varmaan miettiä, onko taloudellista, että 
kahdella ammattiryhmällä on työkykyarviossa toisiansa muistuttavat agendat. 
Kuntoutusohjaajan itsevalinta vuorovaikutuksessa sekä aiemmin esitetty hapuileva 
puheenvuoron tarjonta esimerkissä ”Epäselvästi julkipantu tarjouma” voivat olla merkki 
siitä, ettei lääkärikään näe kuntoutusohjaajan erityisaluetta. On varmaan aiheellista miettiä, 
onko moniammatillisuuden vaarana asiantuntijuuden eriytyminen liikaa, vaikka yksi 
ammattilainen voisi hallita useamman työkykyarvioon kuuluvan asian.  
Puheenvuoroa ei siis välttämättä tarjota vaan ammattilaiset ”tarttuvat” puheeseen 
käsiteltävänä olevan puheenaiheen tai muun tulkintansa perusteella. Esitän seuraavassa 
esimerkin tästä. Katkelma on kokouksesta, jossa lääkäri on kokouksen alussa lukenut 
fysiatrin kirjoittaman lausunnon, jossa on muotoiltu suuntaviivat tarvittavalle 
kuntoutukselle. Sairaalan hierarkiassa olevan lääkärin lausunto tyhjentää tarpeen jakaa 
puheenvuoroja esimerkiksi fysio- ja toimintaterapeutille. Tämä ei ole kuitenkaan 
ammattilaisille pelkästään negatiivinen hierarkkinen seikka, sillä se sallii joustavamman 
vuorottelun kokouksessa. 
 
Esimerkki 3.6. Edeltävä keskustelu saa aikaan tarjouman 
(kokous 6: Polvivaiva) 
L = lääkäri, P = potilas, S = sosiaalityöntekijä, F = fysioterapeutti 
 
1 L: .hhhh no mites viikonlopulla pystytkö sieltä sitte yhtään  
2    tätä (1.0) 
3 P: Eh.= 
4 L: =Muutakun °nukkumaan° 
5 P: Siis mä oon (0.3) koivet oikonaan sänkyssä (0.3) melkein.  
6    (1.5) 
7 S: °Yym (0.4) sä oot niin väsyny,° 
8    (0.4) 
9 P: Joo,= 
10 S: = Jo[oh, 
11 P:     [Kyl mä oon jonkun verran yrittäny meiän mökillä mä  
12    pystyn vähän paremmin liikkuu ku siel on tommonen (0.8) mt ruoho  
13    (0.3) tai tommonen (0.3) savimaa niin se (0.7) antaa paremmin  
14    periks mutta että toi (0.7) kova (.) kylmä tollanen pa-  
15    pahe(mpi), 
16    (1.3) 
?    F: Mulla kiinnittyy huomio tähän ku .hhhhhhhhhhhhh hhhhhhhhhhhh  
18    asut yhdessä (0.7) äitin (0.3) kanssa tota kol- kolmannessa  
19    kerrokses[sa ja 
20 P:          [\Jaah. Jooh, 
21    (0.5) 
22 F: porraskävely on vaikeutunu ettäh. 
 
Riveillä 9–13 potilas kertoo, miten hän on pyrkinyt ja pystynyt mökillään liikkumaan 
joustavamman maaperän ansiosta. Liikkuminen on fysioterapeutille kuuluva 
asiantuntijuusalue, jonka hän tuo ilmi rivillä 17 kertoessaan, että hänellä kiinnittyi huomio 
siihen, että potilas asuu kolmannessa kerroksessa, vaikka hänen porraskävelynsä on 
vaikeutunut. Aikaisempien esimerkkien tarjoumat nojautuivat ensisijaisesti siihen, että 
kukin ammattilainen tuo oman kokouksen rakenteeseen kuuluvan (erillisen) palansa 
mukaan keskusteluun. Tästä menettelystä poiketen yllä olevassa esimerkissä päädytään 
  
 
 
63
joustavasti keskustelemaan potilaan esille nostamasta ongelmasta, joka sattuu kuulumaan 
fysioterapeutin asiantuntijuusalueeseen. 
Jos puheenjohtajan toimivan lääkärin mielestä joku ammattilainen tunkeutuu oman 
alueensa ulkopuoliselle asiantuntija-alueelle, häntä voidaan ohjata hienovaraisesti pois 
siltä. Kahdessa kokouksessa tehdään lääkinnällistä kuntoutussuunnitelmaa. Toisessa 
kokouksessa se on kokouksen pääaihe ja siihen osallistuvat lääkärin ja fysioterapeutin 
lisäksi myös sosiaalityöntekijä, joka kuitenkin lääkärin mielestä on ammattilainen, jota 
voidaan liikunta-asian käsittelyssä toppuutella. 
 
Esimerkki 3.7. Tarjouman kontrollointi: lääkinnällinen kuntoutus ei ole lääkärin mielestä 
sosiaalityöntekijän aluetta 
(kokous 6: Polvivaiva) 
P = potilas, S = sosiaalityöntekijä, L = lääkäri, F = fysioterapeutti 
 
1 P: =Oikeesti [mä oon saanu armosta sen (2.0) siis lisää 
2 S:           [Niin, 
3 P: (0.7) vesi>jumppaa< koska periaattees ei sais ku joka toinen  
4    vuos olla sen kymmenen kertaa kuulemma. ((katsoo  
5    fysioterapeuttiin)) 
6    (1.6) 
7 S: Mmm >voitha< .hhh voit sä sit käydä ite siellä jumppaamassa  
8    (0.9) että uima altaassa, 
9    (0.8) 
10 P: Kai siel vois käy[dä, 
11 S:                  [Nii et ju uisit vä[hän ja jumppaat sie[llä  
12 P:                                     [Jo,                [Jo, 
13 S: meillähän on jumppaa siellä ( ) ( ) (kaikki)= 
14 P: =Ai jaa,=  
15 S: =Joo,= 
16 P: =just,= 
17 S: =Ne juoksee siinä paikallaan ja ne, 
18    (.) 
19 P: Joo, 
20    (0.3) 
?    L: Aika tärkee varmaan ois ihan siis <kot[ona> #eh# ((katsoo  
22    sos.tt:ään)) 
23 S:                                       [Niinh. 
24 L: <kotona> omas[sa ko- koto[na tehdä]  
25 S:              [(°Sitte joo)° [>Niin et päivittäi[sesti<], 
26 L:                                                [päivittäin [ne, 
27 S:                                                         [.Jooh,= 
28 F: = Niin miten hyvin ne on sopinu sulle ne ku tässä on et  
29    ohjattu koti (.) voimisteluohjelma ni pystyksä niit tekemää, 
30    (0.6) 
31 P: Mä en hirveesti oo kes(h)kit(h)tyn(h)y heh hhh, ((katsoo  
32    lääkäriin)) 
 
Rivillä 11 sosiaalityöntekijä ehdottaa potilaalle uimista ja itsenäistä jumppaamista 
uima-altaassa. Potilas seuraa minimipalautteilla sosiaalityöntekijän ehdotusta rivillä 12 ja 
rivillä 14 ”ai jaa,” kertoo tiedon olevan uutta hänelle. Rivillä 17 sosiaalityöntekijä 
täsmentää liikuntamuodon olevan vesijuoksua, johon potilas antaa rivillä 19 
kuuntelupalautteen. Lääkäri tulee mukaan keskusteluun rivillä 21 ja ohjaa liikunnan 
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harrastamista kotiin. ”Aika tärkee varmaan ois” on idiomaattinen ja hienovarainen tapa 
ilmoittaa, ettei edellä puhuttu asia ole kaikkein oleellisinta. Lääkäri esittääkin oman 
näkemyksensä asiasta ja katsoo samalla sosiaalityöntekijään: tärkeintä olisi harjoitella 
omassa kotona, jonka hän vielä toistaa rivillä 24 painottaen molemmilla kerroilla koko 
kotona-sanaa ja sanoen sen muuta puhetta hitaammin. Tämän jälkeen, ja osittain jo rivillä 
23 niin-partikkelilla, sosiaalityöntekijä esittää ymmärryksensä lääkärin suosittelemalle 
kotiharjoittelulle rivillä 25: harjoittelun pitäisi olla päivittäistä. Rivillä 26 lääkäri vahvistaa 
tämän toistamalla päivittäin-sanan, johon sosiaalityöntekijä suhtautuu myönteisesti rivillä 
27. Lääkäri ei esimerkissä estä sosiaalityöntekijää osallistumasta asian käsittelyyn, koska 
allasvoimisteluun osallistuminen voi olla myös etuisuus- tai raha-asia. Hän kuitenkin 
rajoittaa sosiaalityöntekijän osallistumista lääkinnällisen kuntoutuksen suunnitteluun ja 
määrittelee itse, miten potilaan pitäisi harjoitella. Riviltä 28 eteenpäin lääkinnällisen 
kuntoutuksen suunnittelu palaa kotiuomiinsa fysioterapeutin ottaessa vuoron ja jatkaessa 
lääkärin aloittamaa teemaa kotivoimistelusta. Potilaan ei-sanallinen toiminta hänen 
vastatessaan fysioterapeutin kysymykseen riveillä 31–32 kertoo paljolti vielä siitä, että 
potilas tuntee olevansa selontekovelvollinen juuri lääkärille, vaikka käytännöllisesti 
katsoen liikunta ei ole lääkärin erikoisalaa etenkään kun fysioterapeutti on läsnä. Potilaan 
puheenvuoron naurupartikkelit kertovat asian arkaluonteisuudesta. Potilas ei myöskään 
suoraan vastaa fysioterapeutin kysymykseen pystymisestä vaan väistää sen epämääräisellä 
keskittymis-verbillä. Tämä kertoo epäsuorasti, ettei potilas ole liikkeitä tehnyt, vaikka olisi 
pystynytkin. 
Edellinen esimerkki näytti, miten lääkäri on avainasemassa kontrolloimassa kokouksen 
suunnittelukäytäntöä säädellessään tarjoumia. Tämä tulee esille myös seuraavassa 
esimerkissä, kun tiimin on aika tehdä päätös käsiteltävästä asiasta. Olen valinnut 
esimerkin, jossa lääkäri kutsuu tiimiä yhteiseen johtopäätökseen. Moniammatillisuuden 
lisäarvon katsotaan tulevan etenkin siitä, että saadaan koottua erillistä tietoa yhteiseksi tai 
jaetuksi ymmärrykseksi (katso termi shared cognition mm. Isoherranen 2005, 23). 
Esimerkki alkaa psykologin esittämästä päätelmästä riveillä 1–10. 
 
Esimerkki 3.8. Tarjoumana yhteinen lääketieteellinen päätös 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
P = psykologi, L = lääkäri 
 
1 P: Et tää tää on niinku aika mahdoton yhtälö ja ja  
2    kokonaistilanne on varsin kestämätön se on ihan (0.3) ihan  
3    selvää, (2.0) Totaah mmmmmh mmmmmh äh (1.0) JOOH täs on tietenki  
4    sitte tätä sopeutumisvaikeutta myöski vähä mukana että tässä on  
5    niinku .hhh tämmönen laaja alanen vaikee (0.5) vaikee oireisto  
6    jossa .hhhhhhhhh hhh jossa on ainakin tätä masentuneisuutta jah  
7    (0.5) jah kokonaisrasittuneisuutta ja myös tämmöstä (0.8)  
8    kokonaisvaltasta ahdistuneisuuttah. .hhhhh et näissä  
9    olosuhteissa niin näkisin että et oo työkykynen,= Se on niinku  
10    tääh (0.8) lopputulos, 
11    (3.8) 
12 L: .hhhhhhhh aivan hhhhhhh, Tuota niin me voidaan varmaanki sit  
13    keskustella nyt sitten (0.9) et mikä tää meiän johtopäätös nyt  
?       on (jotenki) täst tietysti nyt (0.5) jotta, ,=Tietysti tää  
?       lausuntohan on niinku lääketieteellisiin kriteereihin (0.5)  
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?       perustuva jah jah (0.8) ku ajattelee hänen työtään niin se on  
17    (0.7) käsi- käsi- niin sanotusti käsityötä et joudut käsillä  
18    työskentelemään ja nää muutokset painottuu yläraajoihin mut  
19    .hhhhh jah tota sitten tää henkinen puoli niin (1.4) oisko tää  
20    kuitenkin sitte ihan paikallansa laatia nää (0.9) tse  
21    sairaseläke .hhhhhhh lausunto,=>Se on tietysti hankala et tässä  
22    ei oo nyt näitä vaihtoehtoja yhtään et se on< on on tota (1.3)  
23    ei ole mitään osa aika (0.3) tai muuta tämmöst vaihtoehtoo joka  
24    ois tietysti vähän kevyempi (0.3) se, 
 
Rivillä 8 psykologi saa oman asiantuntijaselostuksensa päätökseen, jonka jälkeen hän 
tekee riveillä 9–10 hyvin selvän päätelmän. Sen mukaan potilas ei ole näissä olosuhteissa 
työkykyinen. Se on hänen selvityksensä lopputulos (rivi 10). Yleensä ammattilaisten 
tekemät päätelmät eivät ole näin hyvin strukturoituneita, vaikka olisivatkin työkykyyn 
kantaa ottavia. Aina ammattilaiset eivät ota kantaa potilaan työkykyyn vaan jättävät 
asiantuntijalausuntonsa puhumaan ikään kuin omaa kieltään. Kokouksen puheenjohtajana 
toimiva lääkäri merkitsee arviointiselostukset päätökseen saatetuiksi kehottamalla 
osallistujia keskustelemaan johtopäätöksestä rivillä 13. Hän käyttää genetiivimuotoa 
”meiän”, joka kertoo siitä, että johtopäätöksen tulisi olla ryhmän yhteinen. Myös verbi 
"keskustella" implikoi neuvotellen aikaan saatavaa päätöstä. Riveillä 14–16 lääkäri 
kuitenkin kertoo lausunnon olevan lääketieteellisiin kriteereihin perustuva. Tietysti-sana 
tekee lausumasta ehdottoman ja ei-neuvoteltavan. Lausunto-sanan han-päätteellä hän 
viittaa asian olevan kaikille tunnettu. Tämä on kokouksista ainoa, jossa pyydetään selvästi 
ryhmän yhteistä johtopäätöstä. Samalla se on myös ainoa, jossa arvion epistemologinen 
perusta artikuloidaan näin selvästi: arvioinnin täytyy perustua potilaan sairauteen, vikaan 
tai vammaan. Nämä työkyvyttömyyseläkkeiden perusteet on jo 1960-luvulla kirjattu 
lainsäädäntöömme. Moniammatillinen asioiden käsittely ei näin tarkoita tasapuolista 
moninäkökulmaista päätöksentekoa. Lääkärin ja lääketieteen rooli työkykyarvion ytimessä 
kiteytyy lomakkeen kohdassa 3.3 ”Johtopäätökset”, johon lääkäri kirjaa kokouksen 
päätöksen strukturoidussa muodossa. Se tuo esille lääkärin yhteiskunnallisen roolin eri 
sosiaalietuuksien portinvartijana (vrt. Freidson 1979 [1970]). 
Nokso-Koivisto (2001, 53) kirjoittaa, että B-lausuntolomake on muotoiltu siten, että 
ensimmäiseksi siihen kirjataan työkykyyn vaikuttavat diagnoosit. Niiden avulla lääkäri 
esittää lääketieteelliset päätelmänsä potilaan tilasta. Toisena lausuntoon pyydetään 
kirjaamaan esitiedot, joissa kirjoittaja esittää käsityksensä siitä, miten sairaus on edennyt 
ja kehittynyt. Tähän osioon lääkäri poimii tarpeelliseksi katsomansa yksityiskohdat 
aikaisempien tutkimusten tuloksista, hoito- ja kuntoutustiedoista sekä niiden vaikutuksista. 
Kolmanneksi hän kirjaa itse tekemiensä kliinisten tutkimusten sekä potilaan suoritus- ja 
toimintakykymittausten ja lääketieteellisten kokeiden tulokset. Neljänneksi lääkäri arvioi 
toimintakyvyn ja sen rajoitteet. Lausunto jatkuu hoito- ja kuntoutussuunnitelmalla ja 
päättyy työkykyarvioon.  
Kokouksen ensisijaisena tehtävänä on käsitellä potilaan työkykyasia, jonka jälkeen 
lääkärin kirjoittaa siitä arvion lausuntoon. Kokouksen puheenjohtajana toimiva lääkäri on 
tietoinen B-lausunnon rakenteesta, koska lomake on sairaalassa usein käytössä. Voidaan 
katsoa, että lääkärinlausuntolomake antaa kokouksen sisällölle ikään kuin kehykset tai 
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käsikirjoituksen: se kertoo mitkä asiat täytyy työkykyarviossa käydä läpi ja mistä asioista 
on tehtävä päätöksiä. Käyn seuraavaksi läpi kokouksen vaiheet ja kerron niiden tehtävistä. 
3.3 Kokouksen vaiheet 
Päinvastoin kuin tavallisissa arkikeskusteluissa, monet institutionaalisissa ympäristöissä 
tapahtuvat keskustelut ovat muodoltaan vakiintuneita, jossa puhe etenee selvästi 
havaittavin vaihein, jotka muodostavat kokoukselle kokonaisrakenteen11. (Drew ja 
Heritage 1992, 43.)  
Havaitsin omassa tutkimuksessani kahdeksan selvästi erottuvaa vaihetta tai 
ydintoimintoa, joiden avulla yksittäisen potilaan työkykyarvio ja muut vireillä olevat asiat 
tulevat kokouksessa käsitellyiksi: 
 
1. Kokouksen aloitus 
2. Kokouksen tarkoituksen esille tuonti (esityslista) 
3. Tapauksen esittely 
4. Potilaan haastattelu 
5. Arviointiselostusten raportointi 
6. Kuntoutuksen suunnittelu 
7. Kokouksen päätöksen muotoilu 
8. Kokouksen ”esilopetus” ja lopetus 
 
Kokouksen vaiheet eivät välttämättä noudata tätä järjestystä ja eri vaiheet painottuvat 
eri potilaiden kohdalla eri tavoin. Esimerkiksi silloin, kun työryhmä käsittelee potilaan 
eläkemahdollisuuksia, kuntoutuksen suunnittelu saattaa puuttua kokonaan tai se on hyvin 
vähäistä. Lisäksi kokouksen tarkoituksen esille tuonti (esityslista) on optionaalinen vaihe. 
Osa vaiheista voi jäädä kokonaan pois, esimerkiksi 4. Potilaan haastattelu, jos potilas ei 
ole paikalla. 
                                                 
11
 Drew ja Heritage (mts. 44) viittaavat yhtenä kokonaisrakenteen kuvauksena Byrneen ja Longiin (1976, luku 3), jotka 
ovat tutkineet lääkärin vastaanoton kokonaisrakennetta ja kuvanneet sen kuusivaiheisena: 
1. Avaus 
2. Käyntisyyn kertominen 
3. Tutkimus (fyysinen ja/tai sanallinen) 
4. Diagnoosista keskusteleminen 
5. Hoito-ohjeiden antaminen tai lisätutkimuksiin määrääminen 
6. Lopetus 
Byrnen ja Longin malli kokouksen vaiheista on nähtävä yleistyksenä, jota vastaanottojen rakenne ei orjallisesti 
noudata. On yleistä, että vastaanotoilla siirrytään epäsystemaattisesti vaiheesta toiseen: Voidaan siirtyä taaksepäin tai 
ohittaa jokin vaihe/tai vaiheita siirryttäessä eteenpäin. Vaikka vaiheistus on nähtävissä kaikissa vastaanotoissa, on se 
hyvin joustava ja mukautuu moninaisiin olosuhteisiin lääkärin ja potilaan tapaamisessa. (Drew ja Heritage 1992, 44; 
Peräkylä 1997, 197.) 
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Vaiheesta toiseen siirtyminen on kokouksen alussa selvempää kuin kokouksen lopussa. 
On tavallista, että kokouksen vaiheiden välillä on siirtymistä osoittavia pitkähköjä taukoja, 
sanojen ja ilmaisujen hakemista (sisäänhengitystä ja tota-sanan käyttöä). Eli-sanaa 
käytetään huomattavan paljon etenkin kokouksen tarkoitusta ilmaisevien puheenvuorojen 
alussa ja tapauksen esittelyä aloitettaessa. Eli-alkuisten puheenvuorojen on aiemmassa 
tutkimuksessa nähty aloittavan formulaation edeltävästä puheesta (ks. Vehviläinen 2003, 
581–586; Kurhila 2003, 222–226). Myös kokouksen tarkoitus tai tapauksen esittely voi 
toimia formulaationa, joka ilmaisee tulkintaa edeltävästä. Työkykyarviokokouksessa kyse 
ei ole kuitenkaan edeltävästä puheesta vaan kokouksesta edeltävästä toiminnasta tai 
osallistujien etukäteistiedosta. 
Kokouksen päätökset käyvät tavallisesti käsi kädessä niiden käsittelyn kanssa. Päätös 
on varmimmin tulkittavissa päätökseksi sitä seuraavan puheen avulla, jossa siirrytään 
miettimään, miten päätös voitaisiin panna toimeen. Voikin sanoa, että päätöksen 
tekeminen on kokouksen harmaarajaisin vaihe, vaikka oletusarvo voisi olla juuri 
päinvastainen. Kokouksen lopetuksesta kertovat pitkähköt tauot ennen seuraavia lyhyitä 
ilmauksia: (no) mut hyvä, hyvä, selvä, okei, kiitoksia ja kiitos. 
Kuntoutustutkimuskokouksissa, joihin osallistuvat vain ammattilaiset, kokous saadaan 
tavallisesti ensimmäisellä yrityksellä lopetettua, kun taas työkykyarviokokouksissa, joissa 
potilas on läsnä, lopettamisyrityksiä voi olla useita. 
Kokouksen vaiheet muodostavat kokoukselle loogisen jatkumon: ensin käydään läpi 
vaiheet, joiden avulla työryhmän jäsenet voivat päivittää tietonsa samalle tasolle, sitten 
siirrytään potilaan haastattelusta alkaen prosessoivampaan asioiden käsittelyyn. 
Näyttää siltä, että tietyissä institutionaalisissa kohtaamisissa keskustelijat voivat ottaa 
yhteisessä toiminnassaan huomioon vastaanoton eri vaiheiden oletetun järjestyksen. 
Esimerkiksi Byrne ja Long (1984 [1976], 21) havaitsivat jo klassikoksi muodostuneessa 
tutkimuksessaan, että lääkärin vastaanotoissa on selvästi havaittavissa kuusi vaihetta, jotka 
muodostavat sille rakenteen. Ammattilaiset ovat kuitenkin pääasiallisesti vastuussa 
tällaisten vaiheistusten säilymisestä, sillä heille on tärkeätä rakentaa rutiiniluonteisesta 
työstään vaivattomasti toteutettavaa. Peräkylä (1997, 202) onkin huomannut, että 
kokonaisrakenne, jossa vaivan ilmoittaminen, tutkimus, diagnoosi ja hoito-ohjeet 
seuraavat tiiviisti toisiaan, mahdollistaa potilaan vaivojen käsittelyn johdonmukaisesti ja 
tehokkaasti. Tämä vaatii tietenkin myös maallikolta yhteistyöhalukkuutta; hänhän voi 
tällaista asioiden eteenpäin viemistä myös vastustaa. Yleisesti kuitenkin ajatellaan 
vastaanoton kokonaisrakenteeseen tukeutumisen tarjoavan ammattilaiselle keinon 
kontrolloida käsiteltäviä aiheita. (Drew ja Heritage 1992, 44–45.) 
Potilaille työkykyarviokokouksen kulku ei ole yleisesti tuttua, sillä asioiden käsittely 
moniammatillisessa tiimissä ei ole samalla tavalla rutinoitunutta tai toistuvaa kuin 
esimerkiksi lääkärin kohtaaminen vastaanotolla tai toimiminen ravintolassa (ks. skriptin 
käsite Edwards 2001, 143; Deaux, Dane ja Wrightsman 1993, 91; myös Korpela 1999). 
Ammattilaiset saattavat osallistua useisiin moniammatillisiin kokouksiin viikoittain, mutta 
potilaalle kokemus on usein ainutkertainen. Potilaan asema on työkykyarviokokouksessa 
vielä monimutkaisempi kuin lääkärin vastaanotolla. Hän ei tunne välttämättä lainkaan 
kokouksen tavoitteita ja kulkua saati ammattilaisten tai omaa rooliaan, minkä takia hän on 
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lähtökohtaisesti ammattilaisten aktiivisuuden ja auttamishalun varassa. (Ks. myös Perttinä 
2002, 78; Opie 2000, 250.) 
Etenen kokouksen vaiheiden tarkastelussa kronologisesti, eli katson ensin miten 
kokous aloitetaan, miten kokouksen tarkoitus tuodaan esille, miten tapaus esitellään ja 
miten itse arviointi toteutetaan. Sen jälkeen tarkastelen sitä, miten tiimi suunnittelee ja 
tekee päätöksensä käsiteltävistä asioista. Lopuksi katson sitä, miten kokous lopetetaan. 
Kokouksen yksittäisiä vaiheita tarkastellessani rakennan samalla kuvan kokouksen 
kokonaisrakenteesta, vaiheitten järjestyksestä ja niiden funktiosta. Vaikka kiinnostukseni 
kohdistuu lähinnä arviointitoimintaan in situ (vaiheisiin 4 ja 5), näen ensiarvoisen tärkeänä 
selvittää kokonaisuudessaan työkykyarviokokousten kulun, joka muodostaa sen 
päätöksentekoprosessin, jonka avulla potilaan tulevaisuutta koskevat merkitykselliset asiat 
saadaan ratkaistuksi ja potilas tulee autetuksi. Esimerkkien avulla pyrin kartoittamaan 
kunkin kokoukseen osallistuvan ammattilaisten tehtäviä. Tämän avulla nostan esille sen 
asiantuntijuuden, jota eri vaiheissa katsotaan tarvittavan. Spesifin työnjaon tarkastelun 
lisäksi tuon esille, tarjoaako kokous vaiheita, jossa usean eri ammattilaisen on mahdollista 
esittää näkemyksiään.  
Perttinä (2002, 34) havaitsi lisensiaatintutkielmassaan, että moniammatillinen 
kuntoutussuunnittelukokous noudatti vakiintunutta kokonaisrakennetta ja lisäksi 
samankaltaiset keskustelun piirteet toistuivat kokouksesta toiseen puheenjohtajan 
vaihtuessakin. Hän havaitsi, että keskustelu koostui säännönmukaisesti neljästä vaiheesta: 
kokouksen avauksesta, kuntoutustutkimustulosten esittelystä, kuntoutussuunnitelman 
laatimisesta ja lopetuksesta. Haluan kuitenkin jatkaa kokouksen vaiheistuksen tarkastelua 
entistä hienojakoisempaan suuntaan, koska esimerkiksi kokouksen aloitusvaihe pitää 
sisällään monenlaisia eri toimintoja, muun muassa kokouksen avauksen, kokouksen 
tarkoituksen esilletuomisen (esityslista) ja tapauksen esittelyn, joiden 
vuorovaikutuksellinen rakenne saattaa vaihdella hyvinkin paljon eri kokouksissa. Koska 
tarkoituksenani on saada esille kokouksen eri vaiheet funktioineen, on kokousten 
”läpivalaisu” oleellinen vaihe tutkimukseni empiirisen analyysin aluksi.  
3.3.1 Kokouksen aloitus 
Työ- ja toimintakyvyn alentumista arvioidaan sairauteen liittyvän vian tai vamman 
perusteella. Arvioinnissa otetaan huomioon ammatti ja työn vaatimukset. (Työkyvyn 
seuranta, edistäminen ja arviointi työterveyshuollossa 1999, 13.) Lisäksi arvioidaan 
potilaan jäljellä olevaa työkykyä (Työntekijäin eläkelaki 395/61, 4§; Laki työntekijäin 
eläkelain muuttamisesta 472/1981, 4§). Lääkärin toimiminen puheenjohtajana painottaa 
kokouksen merkitystä nimenomaan työkykyä arvioivana kokouksena, jossa arvioidaan 
sairauksien aiheuttamia rajoituksia sosiaalietuuksia varten (mts. 3). Mikäli ennen kokousta 
jo tiedetään, että kokouksessa on kyse lähinnä ammatillisen tai lääkinnällisen 
kuntoutuksen suunnittelusta, puheenjohtajana voisi olla esimerkiksi sosiaalityöntekijä tai 
kuntoutusohjaaja. Lääkärin toimiminen puheenjohtajana voi perustua myös sairaalan 
vanhakantaiseen ammattihierarkiaan (puheenjohtajan asemasta epämuodollisessa 
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kokouksessa ks. tarkemmin Boden 1994, 87) tai siihen, että hän kirjoittaa 
lääkärinlausunnon ja ottaa allekirjoituksellaan vastuun potilaan työkyvyn arvioinnista.  
Kokouksen avaus on hyvin epämuodollista ja lyhyesti artikuloitua kuten ”No niin”, 
”Jaha”, jotka ilmoittavat siirtymän jutustelusta viralliseen asioiden käsittelyyn. Kokouksen 
aloitusta saattaa olla vaikea paikantaa johonkin tiettyyn kohtaan, sillä kokous saatetaan 
”esialoittaa” ennen varsinaista aloitusta. Kun kaikki tarvittavat henkilöt ovat paikalla, 
kokous voidaan virallisesti aloittaa. 
 
Esimerkki 3.9. Kokous voidaan aloittaa, kun kaikki tarvittavat henkilöt ovat saapuneet 
(kokous 3: Uudelleensijoitus) 
 
1 S: Sä saat olla ihan siinä ( ) 
2 F: .Jooh, 
3    (0.6) 
4 S: Uh, 
5    (2.1) 
6 L: °No: niin?,° 
7    (2.0) 
8 L: /JOO (0.7) elikkä (0.4) teil on nyt (0.3) haluatteko eh heh  
9    heh omat kappaleenne vaih .hhhhhhhh (1.5) täytyy katsoa (1.4)  
10    eli olis myös tarkotus miettiä näitä (0.7) tsi (0.6) ensinnäkin  
 
Esimerkissä on odoteltu fysioterapeuttia paikalle. Kun hänelle on saatu osoitettua 
istumapaikka, lääkäri voi aloittaa kokouksen ”No niin” -siirtymällä rivillä 6. Rivin 7 
pitkähkö tauko osoittaa myös siirtymää viralliseen asioiden käsittelyyn. 
Se, ettei kokousta avata muodollisemmin, kertoo myös kokouksen 
rutiiniluonteisuudesta: työkykyarviokokoukset ovat tiimin normaalia toimintaa ja ne 
toistuvat viikoittain niille varattuna aikana. Yhdessä kokouksessa sosiaalityöntekijä toimii 
aloitusrepliikin sanojana, ”Aloitetaanko”, saatuaan myöhässä olleen kollegansa paikalle. 
(Tässäkin tapauksessa lääkäri on kuitenkin se ammattilainen, joka aloittaa varsinaisen 
kokouksessa käsiteltävän tapauksen esittelyn). Kokoukseen osallistujat orientoituvat 
yleisesti siten, ettei kokousta viedä järjestelmällisesti eteenpäin ennen kuin kaikki, joiden 
tiedetään osallistuvan kokoukseen, ovat läsnä. Kokouksessa saatetaan keskustella potilaan 
kanssa työkykyyn liittyvistä asioista ennen kuin kaikki ovat paikalla, mutta myöhemmin 
puuttuvan henkilön saavuttua ikään kuin peruutetaan ja aloitetaan kokous alusta. 
3.3.2 Kokouksen tarkoitus 
Lääkäri kertoo kokouksen tarkoituksen osallistujille tavallisesti kokouksen alussa. 
Kokouksen tarkoitusta voidaan kuitenkin kokouksen alun lisäksi muotoilla myös 
kokouksen kuluessa. Kokouksen tarkoituksen julkituonnin avulla osallistujat pystyvät 
orientoitumaan kokoukseen ammatillisen ja/tai lääkinnällisen kuntoutuksen kokouksena, 
eläkekokouksena tai yleisesti kokouksena, jossa erilaisilla sosiaalietuuksilla pyritään 
tukemaan työssäkäyntiä. Toisaalta ammattilaiset ovat ehkä keskustelleet keskenään 
potilaan asioista ennen varsinaista työkykyarviokokousta, joten heillä saattaa olla hyvinkin 
valmis näkemys käsiteltävän potilastapauksen työkykyasian ydinongelmasta ja mistä 
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kokouksessa tulisi näin ollen keskustella. Yhdeksässä kokouksessa yhdestätoista 
kokouksen tarkoitus (esityslista) tuodaan selvästi esille kokouksessa. 
 
Esityslistan aineksina voivat olla muun muassa  
• ammatillinen kuntoutus, jolla pyritään tukemaan potilaan työssä pysymistä tai 
työhön pääsyä mm. uudelleen koulutuksella ja työkokeilulla, 
• lääkinnällinen kuntoutus, jonka tarkoituksena on tukea potilaan työ- ja 
toimintakykyä fysioterapian, erilaisten laitoskuntoutusjaksojen ja apuvälineiden 
avulla, 
• erilaiset eläke- ja muut sosiaalietuudet. 
 
Seuraavassa esimerkissä lääkäri tuo selvästi esille kokouksen tarkoituksen. Tämä on 
sellainen esityslistatyyppi, johon kokoukseen osallistujat yleensä orientoituvat.  
 
Esimerkki 3.10. Esityslista kertoo tarkasti kokouksessa käsiteltävät asiat 
(kokous 3: Uudelleensijoitus) 
L = lääkäri, P = potilas 
 
1 L: °No: niin?,° 
2    (2.0) 
3 L: /JOO (0.7) elikkä (0.4) teil on nyt (0.3) haluatteko eh heh  
4    heh omat kappaleenne vaih .hhhhhhhh (1.5) täytyy katsoa (1.4)  
?       eli olis myös tarkotus miettiä näitä (0.7) tsi (0.6) ensinnäkin  
?       työ:kyky (0.5) jäljellä olevaa työkykyä ja sitteh mitäh (0.4)  
?       voidaan sit tehdä (1.0) tehdä että totah (0.5) 
8 P:: Ptyh tyh, ((niiskauttaa nenäänsä kädellään))= 
?    L: =pysyis (0.4) työelämässä ja py#:-# #o:#lis sellasta työtä  
?       mis (0.4) pystyy olemaan .hhhhhhhh niin totah (0.7) taustallahan  
 
Esityslistaa edeltävää puheenvuoroa edeltää rivillä 2 pitkähkö tauko. Myös varsinaista 
esityslistapuheenvuoroa edeltää tauko rivillä 4. Rivillä 5 lääkäri alkaa eli-alkuisesti kertoa 
kokouksen tarkoitusta. Katson, että käyttäessään eli-partikkelia, lääkäri tekee jonkinlaisen 
yhteenvedonomaisen tulkinnan joko kokousta edeltäneestä toiminnasta tai osallistujien 
etukäteistiedosta (vrt. Vehviläinen 2003, 581–586; Kurhila 2003, 222–226; myös Ehrling 
2006, 133–146). Samalla se osoittaa siirtymistä nykytoimintaan. Riveillä 5–7 lääkäri 
kertoo luettelomaisesti kokouksen työjärjestyksen: kokouksessa on tarkoitus miettiä 1. 
potilaan työkykyä, 2. jäljellä olevaa työkykyä ja 3. toimenpiteitä, joilla potilas saadaan 
pysymään työelämässä hänelle sopivassa työssä. Tästä osallistujat (puuttuvaa 
fysioterapeuttia lukuun ottamatta) potilas mukaan lukien ovat olleet yhtä mieltä jo ennen 
varsinaisen kokouksen alkua. Jo tässä vaiheessa kokous määrittyy kuntoutuskokoukseksi. 
Lääkärin esille tuomasta luettelosta on nähtävissä, mitä asioita kokouksessa on tarkoitus 
arvioida ja mistä on tarkoitus tehdä päätöksiä.  
Seuraavan esimerkin kokouksessa esityslistan muotoilu on viety niin pitkälle, että siitä 
näkyy jo epäsuorasti kokouksen päätös: potilaalle ei olla ainakaan eläkettä 
suosittelemassa. Esimerkissä sosiaalityöntekijä ja lääkäri tarkentavat esityslistaa ja 
linjaavat riveillä 5–7 potilaan työkyvyn sellaiseksi, ettei eläkkeelle hakeutuminen ole 
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aiheellista vaan tarvittavat järjestelyt pystytään hoitamaan 300 päivän 
sairauspäivärahakaudella, rivi 9. On huomioitavaa, ettei potilasta ole tilanteessa vielä 
kutsuttu kokoushuoneeseen. 
 
Esimerkki 3.11. Kokouksen päätös kertoo esityslistan 
(kokous 8: Osapäivätyöhön) 
L = lääkäri, S = sosiaalityöntekijä 
 
1 L: (Yy), (0.4) Sen vois nyt marraskuun loppuun asti  
2    kirjoittaa,= (mihinköhän) [mä oon laittanu sen, 
3 S:                           [Siihen marraskuun (alkuun) nii se on  
4    vähän makuasia mitä hän itse tykkää mutta että 
?       nii niillä hujakoilla ettei nyt mitenkään  
?       eläkelinjalle [mentäis, 
?    L:               [Joo:. 
8    (0.7) 
?    S: .hhh vielä et menis (.) menis päivärahan puitteissa,  
10    .hhhhhh mut täs ei oo sillai pysyvääkään vielä eiks niin  
11    eikä (muutostakaan) (mitään) 
 
Näin työkyvyn arvioiminen ja päätöksenteko saattaa olla jo hyvin pitkälle vietyä 
ammattilaisten välisessä keskustelussa ennen kuin potilas kutsutaan paikalle. 
Ammattilaiset välttävät tällöin kokoukseen menemisen ”kylmiltään”. Kun kokouksen 
esityslista on pitkälle harkittua, ammattilaisten ei tarvitse kesken kokousta alkaa 
neuvotella toistensa kanssa vaan potilaan käsittäminen neuvottelukumppanina riittää. 
Esityslistasta voi näkyä myös kuntoutustutkimukseen tulon syy, joka kertoo 
ammattilaisille samalla implisiittisesti tai eksplisiittisesti kokouskäsittelyn tarkoituksen. 
 
Esimerkki 3.12. Esityslista kertoo selvästi kuntoutustutkimukseen tulon syyn 
(kokous 9: Työjärjestelyillä eteenpäin?) 
L = lääkäri, S1 = potilaan ”oma” sosiaalityöntekijä, S2 = kokoukseen osallistuva 
sosiaalityöntekijä 
 
1    ((Tuolien kolinaa, osallistujat asettautuvat paikoilleen. 
2      Puheen sorinaa.)) 
3 L: ( ) ( ) asiakkaan täyttää nyt pian kuuskymmentä vuotta ja  
4    ( ) järjestelee ny niitä syntymäpäiviänsä (1.2) touhu[kkaasti, 
5 S1:                                                     [Niin just, 
6    (0.4) 
7 S1: Aivan he[h, 
8 L:          [.Jooh, 
9    (0.5) 
10 L: Ja hän on meille tullu siis Vakuutusyhtiön ((nimi)) lä-  
11    lähetteellä kuntoutustutkimukseen huomioiden hakijan  
?       <psyko>sosiaalinen tilanne, 
13    (0.3) 
14 S1: Se oli ensimmäistä kertaa niinku (sellanen), 
15    (1.8) 
16 S2: Joo. 
17    (0.3) 
18 L: Ja hän on asiakaspalveluvirkailijana ((jatkaa esittelyä)) 
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Riviltä 12 näkyy asiakkaan kuntoutustutkimukseen hakeutumisen syy, joka samalla 
ilmaisee asiakkaan psykososiaalisen tilanteen selvittelyn olevan kokouksen tarkoituksena. 
Syyn kertomista edeltää tauko, joka erottaa toiminnon kokouksen aloituksesta. Siis-sanalla 
rivillä 10 lääkäri tuo lähettäjätahon esille ammattilaisille etukäteen tiedossa olevana 
tuttuna asiana. Tulosyyn nimeämisellä lääkäri tavallaan orientoi kuulijat potilastapauksen 
esittelyyn, joka selvästi alkaa pienen tauon jälkeen rivillä 18. Edellä esittämissäni 
esityslistamuotoiluissa on heti kokouksen alussa tehty kompaktisti selväksi kokouksen 
tarkoitus. Työkykyarviokokousten kulku on pitkälti konventionaalistunut 
erikoissairaanhoidossa. Siitä kertoo seuraava esimerkki, jossa sairaalalääkäri on juuri 
ottanut kokouksen puheenjohtajuuden ylilääkärin sen hänelle osoitettua. 
 
Esimerkki 3.13. Työkykyarviokokouksen kaavamainen esityslista 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
L = sairaalalääkäri, YL = osaston ylilääkäri 
 
1 L: Jaha, ((nyökkää)) No niin me ollaan kokoonnuttu tähän (0.5)  
?       Keinänen Keijon työkykyarviointikokoukseen ja ja tota nyt olis  
3    varmaan onko täällä tapana ((näyttää kädellä osallistujiin))  
4    että jokainen vuorotellen vähän kertoo #o-# omasta ((suuntaa  
5    katsettaan kokouksen osallistujiin))näkökulmastaan ja  
6    haastatteluiden perusteella näistä  
7    (0.9) 
8 YL:Niin se [on ollu, 
?    L:         [tuloksista, 
10 YL:.Jooh? 
11    (4.5) 
12 L: Kukas haluais alottaa, 
 
Esimerkissä lääkäri siirtyy rivillä 1 puheenjohtajuuden vastaanottamisesta kokouksen 
tarkoituksesta kertovaan osioon käyttämällä idiomaattista ”No niin” -ilmaisua. Rivillä 2 
hän kertoo kokouksen esityslistasta sen, minkä kokoukseen osallistujat tietävät jo 
entuudestaan: kyse on Keinänen Keijon (nimi muutettu) työkykyarviokokouksesta. Riviltä 
2 eteenpäin hän tuo ikään kuin arvauksen muodossa esille tietämyksensä 
työkykyarviokokouksen kulusta (kaksi peräkkäistä ja-sanaa, tota-partikkeli, ”onko täällä 
tapana” ja non-verbaalinen toiminta): tarkoituksena on, että jokainen ammattilainen 
kertoisi tuloksistaan omasta näkökulmastaan ja haastatteluiden perusteella. 
Sairaalalääkärin ”onko täällä tapana” kertoo hänen olevan uusi työryhmässä. 
Sairaalalääkärin puheenvuoro ja kokouksen seniorilääkärinä toimivan ylilääkärin siihen 
esittämät responssit riveillä 8 ja 10 voivat yleisemminkin osoittaa osallistujien tiedon 
erikoissairaanhoidossa pidettävän työkykyarviokokouksen kulusta, sillä kokous etenee 
myöhemmin esityslistan mukaisesti kunkin ammattilaisen esittäessä tuloksia omasta 
näkökulmastaan ja haastatteluidensa perusteella. Kahdessa eläkekokouksessa esityslista 
tuodaan esille tavallaan tällaisessa väljässä muodossa, jossa puhutaan, että ollaan 
työkykyarviokokouksessa, muttei eksplisiittisesti tuoda esille niitä asioita, joita 
kokouksessa on tarkoitus käsitellä. Yksi kuntoutustutkimuskokous muokkautuu 
kokouksen kuluessa eläkekokoukseksi sosiaalityöntekijän tuodessa esille asiakkaan 
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toivomuksen työkyvyttömyyseläkkeestä, vaikkakin lääkäri kokouksen alussa on tuonut 
esille kuntoutuksellisia näkökohtia. 
Yhdessä kokouksessa esityslista tuodaan esille epäsuorasti muiden toimintojen ohella. 
Seuraavassa esimerkissä lääkäri täsmentää kokouksen tarkoitusta haastattelemalla 
potilasta. Samalla lääkäri päivittää omaa tietämystään käsillä olevan potilaan tapauksesta, 
esittelee tapauksen kokoukseen osallistuville ammattilaisille ja arvioi potilaan työkykyä. 
Näin samalla puhejaksolla voidaan tehdä yhtäaikaisesti useita työkykyarvioon liittyviä 
toimintoja. 
 
Esimerkki 3.14. Esityslistan jäsentyminen potilasta haastattelemalla 
(kokous 2: Uusi ammatti) 
L = lääkäri, P = potilas 
 
1 L: No juuh. (3.6) Tosiaan täs on nyt vähän sil- sillälailla  
2    hankala tilanne et me ei olla varsinaisesti 
3 P: Jooh,= 
4 L: = tavattu vaan siin oli toinen lääkäri (0.3) lääkäri tätä  
5    asiaa /arvioimassa mutta:h (1.6) mutta mutta mä ymmärsin kyllä  
6    että (0.5) että (0.3) ihan selkeä (1.2) diagnoosi on ja sairaus  
7    on ( ) vaikuttaa nivelreumaltah, (1.8) jah (1.4) työnä on  
8    puusepän työ mikä on tietysti vähän raskaamman 
9    (0.4) 
10 P: Jooh,= 
11 L: =puoleinen. 
12    (1.3) 
13 P: Höhm ((yskintää)) 
14    (0.6) 
15 L: Onko se niin että tällä hoidolla ei oo vielä ihan  
16    optimaalista vastetta nyt si[tte, 
?    P:                             [Ei kyl mul niinku vieläki niinku  
?       mul on ollu aina tos välillä (töissä) (ni) (ku) (viikon) 
?      (aikana) kädet rupee turpoomaan tulee semmoseks pallomaisiks, 
20 L: Rupee turpoomaan,= 
21 P: Kädet alkaa olla kipeet, 
 
Esimerkin riveiltä 1–5 on nähtävissä, ettei kokouksen lääkäri ole varsinaisesti tavannut 
potilasta, mutta että hän on mahdollisesti saanut toiselta lääkäriltä suullista tietoa ja/tai hän 
on lukenut potilaan sairauskertomusta. Lääkäri tuo esille riveillä 6–8 työkykyarvioinnissa 
vertailtavat elementit, jotka ovat potilaan lääketieteellinen tilanne ja ammatti. Nämä hän 
tuo esille epäsopivana parina. Jo pitkäaikaisen niveliä destruoivan tuki- ja 
liikuntaelinsairauden (ks. sairausuran käsite Heath 1982) ja raskaan ammatin kertomisesta 
osallistujat voivat päätellä, että potilaan tilanne vaatii jonkinlaisia toimia. Nämä ”toimet” 
täsmentyvät jatkossa, kun potilaan vastauksesta riveiltä 12–14 käy ilmi, ettei lääkitys ole 
vielä aivan optimaalinen. Jatkossa esityslista täsmentyy edelleen, kun lääkäri toteaa, ettei 
kuvantamistutkimuksissa ole havaittu kuin yksi pieni reumamuutos (ei näy otteesta). 
Seuraavassa esimerkissä lääkäri vie päättelyään potilaan nykyisen työn soveltuvuudesta 
eteenpäin verrattuna edelliseen esimerkkiin. 
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Esimerkki 3.15. Lääkäri täsmentää kokouksen tarkoitusta tekemällä arvion potilaan 
soveltuvuudesta nykyiseen ammattiinsa 
(kokous 2: Uusi ammatti) 
L = lääkäri 
 
1 L: Jah (0.6) varmaan lääkityksellä saadaan se tilanne (0.5)  
2    kohtalaisen rauhallisena pysymään muttah (0.7) muttah muttah  
3    (1.0) todennäkösesti puusepän työ (0.6) ei enää tuu olemaan  
4    se mihin (0.5) jatkossa tulee soveltu<maan>. 
 
Lääkäri tuo riveillä 1–2 esille, että potilaan tilanne voi hyvinkin pysyä lääkityksellä 
rauhallisena. Vastakohtaisuutta ilmentävää mutta-partikkelia käyttäen hän kuitenkin jatkaa 
riveillä 2–4, ettei nykyinen työ tule todennäköisesti hänelle enää jatkossa soveltumaan. 
Kaksi mutta-partikkelia, 0,7 sekunnin tauko ja sana todennäköisesti implikoivat lausuman 
arkaluonteisuutta ja tuovat esille lääkärin hienotunteisuuden tämän esittäessä potilaan 
tulevaisuuden kannalta hyvin merkityksellisen ja ehkä negatiivisenkin asian. Se, että 
lääkäri esittää hyvän ja huonon asian ikään kuin rinnakkain, luo tilanteeseen toiveikkuutta 
(vrt. Lehtinen 2005). Riveillä 3–4 lääkäri määrittelee potilaan tilanteen sellaiseksi, ettei 
nykyinen puusepän työ ole enää todennäköisesti jatkossa potilaalle soveltuva. Kokous 
muotoutuu kahdessa edeltävässä esimerkissä ammatillisen kuntoutuksen kokoukseksi: 
ensin mainitaan epäsuhtaisena parina potilaan diagnoosi ja nykyinen ammatti, sitten 
todetaan, ettei lääkityksen vaste ole vielä optimaalinen ja että potilaan nivelissä on 
vähäiset radiologisesti havaittavat muutokset. Tämän lisäksi ammattilaisten käytössä on 
tieto potilaan iästä. Esteitä työkyvyttömyyseläkkeen suuntaan rakentavat iän lisäksi 
lääkitysyritysten vähäisyys ja kuvantamistutkimuksella havaittujen nivelmuutosten vähyys 
ja lievyys. 
Edellä esityslistaa tehtiin vuorovaikutuksellisesti potilastapauksen esittelyn, potilaan 
haastattelun ja työkyvystä tehdyn päätelmän ohella. Ei olekaan mitenkään tavatonta, että 
esityslista jätetään kokouksessa tekemättä. Kokouksen tarkoitus saattaa olla osallistujille 
niin tuttu esimerkiksi sairauskertomustiedoista tai lähetteestä, ettei puheenjohtaja näe 
välttämättä tarpeelliseksi erikseen kertoa siitä. Näin kokouksen tarkoituksen esille tuonti 
on vaihtoehtoinen vaihe. 
Kokouskäsittelyyn voi tulla myös yllättäen uusia asioita käsiteltäväksi. Ihmisten 
välinen vuorovaikutus on toimintana vaikeasti ennakoitavaa. Suunniteltu toiminta ei siten 
läheskään aina toteudu sellaisenaan. Jos ammattilaiset ovatkin ennen kokousta päättäneet 
tietyistä toimintalinjoista ja ovat niistä tietoisia, niin potilaan toiminta kokouksessa on siitä 
huolimatta heille vaikeasti ennustettavaa. Tämä tulee esille seuraavassa esimerkissä.  
On harvinaista, että potilas nostaa esille uuden arviointikohteen kokouskeskustelussa. 
Kuitenkin yhdessä kokouksessa tapahtuu selvästi näin. Seuraava esimerkki on kokouksen 
lopusta. Ammattilaiset ovat jo kertomassa potilaalle, mistä hän voi noutaa B-
lääkärinlausunnon, kun potilas nostaa esille uuden asian. 
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Esimerkki 3.16. Potilas nostaa esille uuden käsiteltävän asian 
(kokous 8: Osapäivätyöhön) 
P = potilas, S = sosiaalityöntekijä, L = lääkäri 
 
1 P:   [Joo:.                         [Eli se on tää osasto,= 
2 S: =Tää osast[o kansliaan ( ) 
3 P:           [Joo, 
4    (3.2) 
?    P: Mul tuli tuli just mieleen noist#a# (1.1) testeistä ni (0.3)  
6    mikä se (0.9) hhh .hhhhh jos (0.6) on mahdollista et jos (mun)  
7    (pitää) (mielestä) mun (0.4) #mä# voin tehdä jonkun osa- 
8    aikatyöhön? (0.3)  
9 S: =°Yy°,= 
10 P: Eli mä en kykene kaheksaa tuntii teke[mään  
11 S:                                      [Yy y? 
12 P: alustavasti .hhhhh ni ONKS siinä sit joku prosentti mikä  
13    ratkasee et saak siitä sen jonkun korvauksen sitte .hhhh sen et  
14    tulis niinku täys(painotteinen) työpäivä, (.) Et se (0.3)  
?       palkkasumma ois isompi .hhhhhhhh joku tämmönen (0.5) tuki tai:  
16    (0.6) #mm# (.) 
17 L: Mitäs se puhu se erityisvoi#ma# (.) #neuvoja# yyhm ((ääntä  
18    selvittäen)) sovelletusta (0.6) °työttömyy(h)destä(h)°  
19    vai(h) (oikee[staan) mikä se on [se .hhhh [(joka) (maksaa), 
20 S:              [Niin,             [Joo,     [Joo. 
21    (.) 
22 S: Mutta tässä tapauksessa vois ajatella kyllä toi va:mmaistuki. 
23    (0.5) 
 
Potilaan lausumasta riviltä 5 on nähtävissä, että uuden aiheen esiin nostaminen 
kokouksen lopussa vaatii merkinnän mieleen juolahtamisesta. Tämä täytyy osoittaa 
merkitsemällä väärä osoite (engl. misplacement marker, ks. tarkemmin Schegloff & Sacks 
1973, 319–320), jota tässä edustaa lausuman alku ”Mul tuli tuli just mieleen”. Väärän 
osoitteen merkillä merkitään, että keskustelu tapahtuu jotenkin poissa oikealta paikaltaan 
ja samalla oikeutetaan asian käsittely toisessa paikassa. Jos keskustelija haluaa puheensa 
tulevan kuulluksi ilman yhteyttä välittömästi edeltävään ilmaukseen, hänen täytyy jollain 
erityisellä tavalla sivuuttaa tuo olettamus. Väärän osoitteen merkillä on mahdollista 
osoittaa, että seuraava puheenvuoro on kuultava erillään välittömästi edeltävästä puheesta. 
Näin ollen puhujat voivat tuottaa ilmauksia, jotka on mahdollista kuulla järkeenkäyvästi ja 
vaikeuksitta responssina johonkin etäiseen lausumaan, josta ne myös esittävät analyysin. 
(Heritage 1996 [1984], 257–258.) Potilaan vaikeudesta esittää asiansa tavallaan poissa 
paikaltaan implikoi osaltaan pitkä 3,2 sekunnin tauko, joka edeltää hänen 
puheenvuoroaan. 
Potilaan esille nostama asia ei ole tiimille kuitenkaan aivan uusi, mikä näkyy potilaan 
muotoilussa ”noista testeistä”. Pronominimuodosta on nähtävissä, ettei potilas viittaa 
välittömästi edellä puhuttuun, vaan että testit kuuluvat kokouksessa aiemmin käsiteltyyn 
toimintakykyarviokeskusteluun. Näin potilas sovittaa lausumansa kokouksessa aiemmin 
käytettyyn materiaaliin. Kun keskustelunaihetta sovitetaan (engl. fitting) vanhaan 
materiaaliin, on kyse koukkaamisesta (engl. hooking). (Ks. Schegloff ja Sacks 1973, 319.) 
Mahdollisuudet sekä jatkaa keskustelua että päättää se ovat olemassa keskustelun alusta 
keskustelun loppuun, mikäli vaan käytetään sopivia tekniikoita. Koukkaaminen 
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osoittautuu edellisessä esimerkissä tekniikaksi avata keskustelu uudestaan esilopetuksen 
kohdalla. (Mts. 317.) 
Toimintakykytesteihin (r. 5) ja heikentyneeseen työkykyynsä (r. 10) viittaamalla 
potilas luo itselleen perustan mainita tuesta (r. 15), joka kompensoisi palkanmenetystä. 
Esimerkissä potilaan esittämä asia vaikuttaa kokousta pidentävästi, sillä merkityksellinen 
asia vaatii ”kunnollisen kokouskäsittelyn” eri vaiheineen, jonka se myös saa. Tilanne 
jatkuu niin, että sosiaalityöntekijä ja lääkäri käyvät läpi vammaistuen myöntämisen 
kriteerit: sairauden on aiheutettava kustannuksia ja toiminnallista haittaa. He myös 
hahmottavat rajan osatyökyvyttömyyseläkkeeseen päin tuomalla esille sen kriteereitä. 
Potilaan esille nostama asia päätetään tutkia vielä uudelleen seuraavalla sairaalakäynnillä, 
mikä merkitään tekstinä sairauskertomukseen (ei näy otteesta). 
Vaikka kokouksen loppuvaiheita voidaan pitää jonkinlaisena kaatokategoriana, se on 
tärkeä potilaalle. Hän pystyy nostamaan esille epäselvät ja/tai itselleen tärkeät asiat ja 
saamaan ohjausta niissä. Tässä kohdin voidaan tietysti kriittisesti kysyä, miksi vasta tässä 
kokouksen vaiheessa potilaalle selvimmin avautuu tilaisuus kysyä. Pidetäänkö potilaan 
osallistumista liikaa kokouksen kulkua sekoittavana? – Joka tapauksessa asioita voidaan 
käsitellä monipuolisesti, vaikka kyse on kokouksen lopusta. Tämä voinee selittyä osaksi 
ammattilaisten halusta auttaa potilasta, mutta myös sillä, että potilaan asiat on ekonomista 
hoitaa silloin, kun kaikki tarvittavat henkilöt ovat paikalla. Sairaalaorganisaatiossa on 
lisäksi tavallista, että yhteydenotot yksittäisten henkilöitten välillä ovat vaivalloisia 
erilaisten aikataulujen ja työmuotojen ja -järjestelyjen takia.  
On siis pantava merkille, ettei pelkästään ammattilaisten oma agenda ole ratkaiseva, 
vaan potilas voi nostaa esille asioita, jotka vaativat pitkänkin käsittelyn. Juuri 
kokouksessa, jossa ammattilaiset olivat etukäteen ennen potilaan kutsumista 
kokoushuoneeseen päättäneet, ettei eläkelinjalle mentäisi, jouduttiin 
osatyökyvyttömyyseläkemahdollisuus potilaan esille nostamana asiana arvioimaan. 
Usean eri ammatinedustajan toimiessa yhdessä kokouksen tarkoituksen esille tuonnilla 
rakennetaan sille mieli (intersubjektiivisuus). Vaihe on kuitenkin optionaalinen, sillä 
osallistujat ovat usein jo etukäteen tietoisia kokouksen tarkoituksesta. Seuraavaksi 
tarkastelen sitä, miten potilastapaukset kokouksissa esitellään ja miten tähän 
kokousvaiheeseen siirrytään. 
3.3.3 Tapauksen esittely 
Puheenjohtajana toimiva lääkäri esittelee käsiteltävän potilastapauksen tavallisesti 
kokouksen alkupuolella. Vain yhdessä kokouksessa tapaus esitellään myöhemmin, sillä 
puheenjohtajana toimii sairaalassa harjoittelujaksolla oleva sairaalalääkäri (erikoistuvan 
lääkärin virkanimike), joka ei tunne tapausta seikkakohtaisesti. Lääkäri esittelee tapauksen 
joko monologisesti, tiiviinä tietopakettina ilman muiden henkilöiden panosta, tai 
dialogisesti, kyselemällä ja tarkistamalla asioita potilaalta. Myös jonkinasteisia 
sekamuotoja voidaan havaita, silloin kun lääkäri haluaa tarkistaa potilaalta jonkin 
nimenomaisen seikan. 
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Esittelyssä lääkäri kuvailee potilaan sairaushistoriaa, kertoo hänelle tehdy(i)stä 
diagnoos(e)ista ja sairauden aiheuttamista oireista. Hän saattaa kuvata lyhyesti myös 
potilaan työtä. Tapauksen esittelyllä saavutetaan nähdäkseni ainakin kaksi tavoitetta: 
saatetaan tapausta tuntemattomat ajan tasalle ja nostetaan esille ne lääketieteelliset faktat, 
joiden puitteissa potilaan työkykyä pitäisi arvioida. Kun tapauksen esittelyssä kerrotaan 
potilaan sairaudesta ja kuvataan hänen työtään, tuodaan samalla esille se 
lainsäädännöllinen normisto, jonka puitteissa arviointityötä tehdään. Oleellista on verrata 
potilaan sairautta ja niistä aiheutuvia oireita hänen selviytymiseensä työssä (ks. sairaus–
työ-tasapainomalli Nokso-Koivisto 2001, 14; myös Takala & Viikari-Juntura 1995, 110).  
Tapauksen esittelyssä, joka kattaa muun muassa tietoja potilaan sairaudesta, sairauden 
oireista ja ammatista, ei tavallisesti ole vielä kyse työkyvyn arvioimisesta vaan sen 
pohjustamisesta. Mikäli tapauksen esittelyssä arvioidaan, se tapahtuu yleisellä tasolla: 
Lääkäri saattaa tuoda esille ”epäsopivan parin”, esimerkiksi potilaan diagnoosina 
nivelreuma ja ammattina raskaamman puoleinen puusepän työ, josta voidaan melko 
suoraan nähdä, ettei potilaan sairaus sovi lääkärin mielestä yhteen raskaan fyysisen työn 
kanssa. Kuntoutustutkimusyksikössä pidettävissä kuntoutustutkimuskokouksissa 
mainitaan lisäksi potilaan lähettänyt taho ja kuntoutustutkimukseen tulon syy, koska sinne 
lähetettyjen potilaiden ongelmien kirjo voi olla hyvin laaja. Seuraavassa esimerkissä 
lääkäri siirtyy rivillä 2 kokouksen tarkoituksen esille tuonnista tapauksen esittelyyn 
pitkähkön sisäänhengityksen, totah-partikkelin ja tauon jälkeen.  
 
Esimerkki 3.17. Tapauksen yksinpuhelumainen esittely 
(kokous 3: Uudelleensijoitus)  
L = lääkäri, P = potilas 
 
1 L: =pysyis (0.4) työelämässä ja py#:-# #o:#lis sellasta työtä  
2    mis (0.4) pystyy olemaan .hhhhhhhh niin totah (0.7) taustallahan  
3    on siis tää (0.6) >tämmönen< (0.8) psoriartropatia tyyppinen  
4    sairaus jossa on on (0.3) ongelmana (ennenkaik-) etenki nää  
5    solis/luu (0.3) 
6 P: Yyh,= 
7 L: =\nivelet ja sitten #ööh# ristiselkä (0.3) myös  
8    yläselkäoireita välillä (1.0) sitten jalkapohjien ihottuma jah  
9    (yleinen) käsi ihottuma °jah tota:h° (1.7) 
 
Hän esittelee tapauksen perinteisesti riveillä 2–9 nimeämällä ensin asiakkaan 
diagnoosin ja kertomalla sitten sairauden aiheuttamat pääasialliset oireet. Esittely alkaa 
historiasuuntautuneella sanalla ”taustallah” rivillä 2, mikä on suhteellisen tavallista 
tapauksen esittelyn alussa, joskaan ei välttämätöntä. 
Potilaan reagointi tapauksen esittelyvaiheessa on tavallisesti hyvin vähäistä: hän 
saattaa tarkentaa oireidensa kuvausta joko oma-aloitteisesti tai lääkärin kysymykseen 
vastaten, mutta yleisesti ottaen potilaan puuttuminen esittelyvaiheen puheeseen tapahtuu 
minimipalauttein (yyh, jooh, joo), joilla hän varmentaa lääkärin kuvausta tilanteestaan. 
Aineistossa on kuitenkin yksi poikkeus, jossa potilas kyseenalaistaa lääkärin kertoman 
diagnoosin seuraavan esimerkin riveillä 9–12.  
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Esimerkki 3.18. Lääkäri esittelee tapauksen yksinpuhelumaisesti. Potilas kyseenalaistaa 
diagnoosin. 
(kokous 7: Maksusitoumus) 
L = lääkäri, P = potilas 
 
1 L: Mt joo teijän suhteen piti miettiä tätä .hhhhhh  
2    jatko #yy::h# toimenpiteitä eli eli tuo:ta ((kääntää paperia)) 
?       teillä on (0.5) tämmönen (1.5) /selkärankareumatyyppinen tauti 
?       joka joka tuo:ta (1.3) on aiheuttanu sitten ajoittain ((lääkäri  
?       pitää käsissään potilaan sairauskertomuslehtiä ja lukee niistä)) 
?      erittäin ankaria turvotuksiakin ((siirtää katseen potilaaseen)) 
?       ja (selkäkipuja). 
8    (0.8) 
9 P: Joo. (0.4) Tuota noi ni? ((potilas pudistaa päätänsä))  
10    (2.4) >Nyt täytyy sanoa et<  
11    #tota:h# (1.1) tää on ensimmäistä kertaa ku mä kuulen  
12    että selkäranka[reuma, 
13 L:                [Vai? 
14    (0.5) 
15 L: Vai tota hetkinen (0.3) ((lääkäri nojautuu taaksepäin  
16    lukemaan potilaan sairauskertomuslehteä)) 
 
Lääkäri siirtyy rivillä 2 kahta eli-sanaa ja tota-partikkelia käyttäen ja paperia kääntäen 
esittelemään potilastapausta. Hän tuo esille potilaan diagnoosin varmana tietona rivillä 3. 
Potilas ei kommentoi diagnoosin esittämistä kuin vasta rivillä 9. Tämä saattaa selittyä 
sillä, etteivät potilas ja lääkäri ole tavanneet toisiaan aikaisemmin (lääkäri ilmoittaa 
olevansa uusi joukossa, ei näy otteesta). Potilas osoittaa vasta riveillä 9–12 monin 
epäpreferoiduin merkein (viipyilevä reagointi, täytesanoja, non-verbaalinen toiminta, 
tauot, nariseva ääni) kuulevansa lääkärin esittämän diagnoosin ensimmäistä kertaa. Asia 
on selvästi potilaalle hankala. Esimerkin perusteella voitaneen sanoa, että silloin kun 
lääkäri on työryhmässä uusi, hänen kannattaa esittää tärkeitä potilasta koskevia tietoja 
tämän tiedot hyödyntäen. Kokoustilanteessa vuorovaikutteinen lähestymistapa on 
toimivampi kuin yksinpuhelumainen tapa, vaikka diagnoosi ei muuksi muuttuisikaan.  
Seuraavaksi tarkastelen vuorovaikutteista tapaa esitellä käsiteltävä potilastapaus. 
Lääkäri siirtyy rivillä 7 elikkä-sanalla haastattelemaan potilasta. Tapaus esitellään siinäkin 
tapauksessa, ettei lääkäri ole tavannut potilasta ennen kokousta. Lääkäri saattaa tarkistaa 
silloin tietojaan potilaalta varmistuakseen tietojensa paikkansapitävyydestä, tai ollakseen 
vain kohtelias. Seuraavassa esimerkissä potilaan tilanne tulee esille siten, että lääkäri 
tarjoaa potilaalle faktatietoja, jotka tämän on tarkoitus joko vahvistaa paikkansapitävinä 
tai korjata ne virheellisinä. 
 
Esimerkki 3.19. Tapauksen vuorovaikutteinen esittely 
(kokous 8: Osapäivätyöhön) 
L = lääkäri, P = potilas, ? = puhuja(t) eivät tunnistettavissa 
 
1    (12.7) ((Potilas istuutuu, asettaa kassinsa tuolin viereen  
2    lattialle ja takin käsinojalle)) 
3 L: No ni[in, 
4 P:      [Aha, (     [  ) 
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5 L:                  [Heh 
6 ?: (                     ) 
7 L: Elikkä tota noin niin (0.3) mä oon keskustelin  
8    t#än# (.) joka sut oli tutkinu /viimeks tää [lääkäri= 
9 P:                                             [Joo? 
10 L: ja vähän tässä perehtyny tähän sairauskertomukseen mut että 
11    .hhhhhhhh sul on siis vuodesta kahdeksakytyhdeksän ollu tämmönen  
12    jersiiniainfektio ((lukee potilaan sairauskertomuksesta)) (ja)  
13    (onks) ([sul) sen jälkeen  
14 P:         [Yy, 
15    on alkaneet nää niveloireet, ((lääkäri nostaa katseen 
16    potilaaseen)) 
17    (0.3) 
18 P: Noh kyl ai[na sillon tällöin, 
 
Rivillä 11–12 lääkäri tarjoaa potilaalle sairauskertomuksesta lukemansa faktan, johon 
tämä reagoi pienellä viiveellä rivin 14 minimipalautteellaan. Esittämänsä kysymyksen 
avulla lääkäri varmentaa sairauskertomustekstistä tekemäänsä tulkintaa. 
Kerroin aiemmin, että tapaus esitellään tavallisesti kokouksen alkupuolella. 
Aineistossani on kuitenkin yksi tapaus, jossa se esitellään vasta paljon myöhemmin. 
Kyseessä on poikkeustapaus, jossa puheenjohtajana toimiva sairaalalääkäri ei ole täysin 
varma työkykyarviokokouksen kulusta tai omasta roolistaan siinä. Seuraava esimerkki on 
kokouksen alkumetreiltä. 
 
Esimerkki 3.20. Tapausta ei esitellä kokouksen alussa 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
L = sairaalalääkäri, F = fysioterapeutti, YL = ylilääkäri, T = toimintaterapeutti 
 
1 L: Kuka toimii puheenjohta[jana?  
2 F:                        [(Heh) 
3 YL: ((osoittaa kädellään sairaalalääkäriin)) 
4 L: Minä vai, 
5 YL: .Jooh? 
6 L: Jaha, ((nyökkää)) No niin me ollaan kokoonnuttu tähän (0.5)  
7    Keinänen Keijon työkykyarviointikokoukseen ja ja tota nyt olis  
8    varmaan onko täällä tapana ((näyttää kädellä osallistujiin))  
9    että jokainen vuorotellen vähän kertoo #o-# omasta ((suuntaa  
10    katsettaan kokouksen osallistujiin)) näkökulmastaan ja  
11    haastatteluiden perusteella näistä  
12    (0.9) 
13 YL: Niin se [on ollu, 
14 L:          [tuloksista, 
15 YL: .Jooh? 
16    (4.5) 
17 L: Kukas haluais alottaa, 
18   (5.0) 
19 T: Nooh mä voin alottaa vaikka toimintaterapeuttina,=Mä varmaan 
20    ensimmäisenä tein tän arvioinninkih, 
 
Otteesta riviltä 8 näkyy, ettei sairaalalääkäri ole täysin varma, miten kokous pitäisi 
hoitaa. Otteessa käydään neuvottelua siitä, kuka toimii puheenjohtajana ja kuka alkaa 
ensimmäisenä kertoa arviointituloksistaan. Riveillä 19–20 toimintaterapeutti tarjoutuu 
aloittajaksi, koska on tehnyt arvioinnin ensimmäisenä. Kokemukseni mukaan on hyvin 
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tavanomaista, että työkykyarviokokouksessa toimintaterapeutti selostaa arviotaan 
kokouksen alkupuolella, mutta ei ennen tapauksen esittelyä. Voi tietenkin olla, että 
toimintaterapeutti toimii lääkärin kasvoja säästäen ja valitsee itsensä seuraavaksi 
puhujaksi. Sairaalalääkärin kysymys rivillä 17 ja pitkä tauko rivillä 18 ovat selviä 
merkkejä siitä, ettei lääkäri aio esitellä käsiteltävää tapausta potilaan nimeä tarkemmin 
eikä pyytää ketään muutakaan tässä kokouksen vaiheessa sitä tekemään. Mainitussa 
kokouksessa on myös osaston ylilääkäri mukana, joten lääkärien kesken saattaa olla 
epäselvää, kenen tapaus pitäisi esitellä. Joka tapauksessa myös tässä kokouksessa tapaus 
esitellään, mutta se tehdään myöhemmin. Seuraavassa esimerkissä lääkärit sopivat tästä. 
Huomioitavaa on, että siinä sairaalalääkäri pyytää ylilääkäriä kertomaan lääketieteellisistä 
löydöksistä. Ylilääkäri kuitenkin peruuttaa ja alkaa pitkähkön tauon jälkeen riveillä 9–10 
kertoa potilaan tilanteesta historiallisesta perspektiivistä, jonka jälkeen hän vasta siirtyy 
arviointijaksolla havaittujen löydösten kuvaamiseen. Tämä kertoo selvästi siitä, että 
kokeneet kokoukseen osallistujat ovat orientoituneet siihen, että tapaus esitellään. 
 
Esimerkki 3.21. Tapauksen esittely toteutuu myöhemmin 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
S = sosiaalityöntekijä, P = potilas, YL = ylilääkäri 
 
1 S: työhistoria takana (0.2) .jo[oh? 
2 P:                             [Kyllä, 
3    (5.0) 
4 L: Kerrotko sä Sakari näistäh (0.4) lääketieteellisistä  
5    löydöksistä, 
6 YL:Joo mä voisin mä (1.2) kävin sen tilanteen tossa vielä vielä  
7    läpi sehän ei oo mulle ihan outo uusi mutta kuitenkin etten oo  
8    häntä sitte viime vuosina (0.5) hoitanu että se on nyt katsottu  
?       tuolta papereista, (0.7) Ööh seittämänkymmentä lähtien (0.3)  
?       nivelreuma joka on kröh saatu lääkkeillä aika hyvin kuriin  
 
Tapauksen esittelyn tarpeellisuus voidaan asettaa kyseenalaiseksi, onhan kukin 
ammattilainen tavannut potilaan kasvotusten ja päässyt tutustumaan tämän 
lääketieteellisiin tietoihin sairauskertomuksesta. Koska arvioinnit tehdään jatkumona, 
ammattilaiset eivät pääse kuitenkaan päivittämään tietojaan potilaasta yhtäaikaisesti. 
Arviointijakson aikana on lisäksi saattanut tulla muutoksia potilaan diagnoosiin tai 
diagnooseihin, joten yhteenvetokokouksessa on tärkeää, että kaikilla on potilaasta samat 
lääketieteelliset tiedot. Tapauksen esittelyssä puhutaan nimenomaan lääketieteellisistä 
asioista ja niiden suhteesta potilaan työhön, mikä kertoo työkykyarviossa prominoivasta 
episteemisesta perustasta.  
Seuraavaksi tarkastelen potilaan haastattelua, jonka avulla lääkäri ja ympärillä oleva 
työryhmä pystyy tarkentamaan tietojaan, jonka varassa päätöksiä pitäisi tehdä. Potilas 
tulee haastattelun avulla myös huomioiduksi itseään koskevassa asiassa.  
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3.3.4 Potilaan haastattelu 
Haastattelun avulla potilaalta kerätään tietoa hänen tilanteestaan: sairaushistoriasta, 
nykyisestä työstä, vaikeuksista siinä, sairauden luonteesta ja edellytyksistä uuteen 
ammattiin. Haastattelu on kuitenkin myös lääkärin tapa arvioida potilaan tilannetta 
kokoustilanteessa tai toisaalta tuoda se julki osallistujille vuorovaikutuksellisessa 
muodossa. Haastatteluvaihe ei ole selvärajainen kokousvaihe, johon siirrytään tietyn 
vaiheen jälkeen, vaan se voidaan tarvittaessa virittää milloin suppeampana milloin 
laajempana kysymyspatteristona. Potilaan haastattelua on kuitenkin eniten havaittavissa 
kokouksen alkupuolella.  
Haastattelulla pyritään nostamaan esille seikkakohtaista tietoa työnteon ongelmista ja 
niiden syistä. Kuitenkin myös dialogista tapauksen esittelyä voidaan käyttää tähän 
tarkoitukseen, vaikka sillä tavallisimmin pyritäänkin tuomaan esille potilaan sairauteen 
liittyviä taustafaktoja. Haastattelu on usein potilaalle dialogista esittelyä intensiivisempää 
toimintaa: hänelle voidaan esittää kysymyksiä vastattavaksi tai käsityksiä vahvistettavaksi 
tai korjattavaksi. Lisäksi ammattilainen voi pyytää häntä kertomaan tilanteestaan. Monet 
institutionaaliset tilanteet rakentuvat pitkälti ammattilaisen kysymysten ja maallikoiden 
vastausten varaan (esimerkiksi erilaiset kuulustelut ja haastattelut, tutkimusvaihe lääkärin 
vastaanotolla, opetustilanteet jne.) Tämän takia myös analyysi on kohdistunut siihen, 
miten keskustelijoiden orientoituminen institutionaaliseen tilanteeseen ja rooliinsa näkyy 
näiden vuorojen muodostamissa jaksoissa: esimerkiksi kysymysten ja vastausten 
laatimisessa. (Raevaara 1997, 92.) 
Seuraavassa esimerkissä lääkäri pyytää potilasta kertomaan vaikeuksista työssään 
riveillä 5–6. Potilas hyväksyy pyynnön ja alkaa kertoa riviltä 8 alkaen.  
 
Esimerkki 3.22. Avoin kysymistapa: potilas kertoo vaikeuksista työssä 
(kokous 3: Uudelleensijoitus) 
L = lääkäri, P = potilas 
 
1 L: =\nivelet ja sitten #ööh# ristiselkä (0.3) myös  
2    yläselkäoireita välillä (1.0) sitten jalkapohjien ihottuma jah  
3    (yleinen) käsi ihottuma °jah tota:h° (1.7) 
4    vääräl-= 
?    L: =Kerro itse nyt vähän ensinnäkin et mit#käh# mitkä on niinku  
?       ne vaikeudet siellä (0.5) nykyisessä (0.4) työssä, 
7    (1.2) 
8 P: Noh se on tää ulkotyä (0.4) asennot (1.1) jah ne olosuhteet  
9    (0.7) eli mä oon pääasiassa (0.7) koko päivän ulkona,= 
10 L: =Jooh,= 
11 P: satunnaisia sisähommia, 
12    (0.4) 
13 L: Joo, 
14    (1.9) 
15 P: Jatkosmontut (0.4) kaapelikaivot (0.3) kaapeliojat, 
16    (1.3) 
17 L: Elikkä joudut #yyh# l:apioittakin niitä vai 
18 P: Joo [meil on lapio autossa jos[kus lapioidaan joku  
19 L:     [Ei,                      [Heh heh heh .hhhh 
20 P: ja lapiollinen [(        ) 
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Lääkärin esittämä kysymys riveillä 5–6 on muotoiltu kysymyssanalla ”mitkä” 
alkavaksi avoimeksi hakukysymykseksi, joka hakee potilaalta laajaa kuvausta vaikeuksista 
työssä (ks. Raevaara ja Sorjonen 2001, 52–53). Potilaan aloittama kerronta ei jatku 
kuitenkaan ”puheen vapaana virtana”, vaan rivillä 17 lääkäri tarjoaa kysymyksenä 
tulkintaehdotuksen, josta potilas on humoristisesti eri mieltä. Tässä tapauksessa 
lapioiminen ei ole olennaisin tehtävä potilaan työssä, minkä lääkärikin näyttää jälkeenpäin 
ymmärtävän. Näin on nähtävissä, että vaikka kertominen toimintana yleisesti on hyvin 
vapaata, lääkärillä on mahdollisuus esittää kertomuksen väliin tulkintaehdotuksia, jotka 
osaltaan ohjaavat potilaan kertomusta (ks. Mishler 1984). Myös se, että potilasta 
pyydetään kertomaan nimenomaan vaikeuksista työssä, rajaa potilaan kertomaan 
rajoituksistaan nykyisessä työssään. Sairaalaorganisaation tavoitteena on saada työstä 
selville ne asiat, jotka estävät potilasta toimimasta työssään ja kirjoittamaan näistä esteistä 
lausunto päätöksen tekevälle taholle. Perttinä (2002, 41) puhuu rajoitteiden esille 
nostamisesta arviointipuheen funktiona. Hän huomasi tutkimuksessaan, että asiakkaalle 
annettiin tällöin kuulijan rooli. Yllä olevasta esimerkistä on kuitenkin nähtävissä, että 
potilas voidaan saada mukaan määrittelemään omaa työssä selviytymistään hyvinkin 
aktiivisesti, jos hänelle annetaan siihen mahdollisuus ja jos hän itse pitää sitä tarpeellisena. 
Suurin osa lääkärin kysymyksistä on kuitenkin kyllä tai ei-vastausta hakevia 
vaihtoehtokysymyksiä, niin sanottuja polaarisia kysymyksiä (ks. Halonen 2002, 41). 
Lääkärin vastaanottokontekstissa tällaisia kysymyksiä on perinteisesti pidetty potilaan 
vastaamista rajoittavina ja lääkärikeskeisenä tapana kysyä asioita. On kuitenkin huomattu, 
ettei asia ole näin yksiselitteinen, vaan myös ns. suljettu kysymys voi saada potilaalta 
pitkän kuvauksen. Raevaara ja Sorjonen (2001, 54) ovat havainneet, että vastauksen 
laajuus näyttää liittyvän siihen, missä ongelman käsittelyn vaiheessa kysymys esitetään ja 
mitä se koskee, käynnin syytä vai muuta ongelmaa. Seuraavassa esimerkissä on 
nähtävissä, miten potilas vastaa suhteellisen laajasti suljettuun kysymykseen. 
 
Esimerkki 3.23. Suljettu kysymistapa: potilas vastaa laajasti. 
(kokous 7: Maksusitoumus) 
L = lääkäri, P = potilas 
 
1 L: vasta alotettu tota lääkitystä tässä (0.5) elokuussa, 
2    (.) 
3 P: Joo.= 
?    L: =Sisäänajamaan, .hh onks se sopinu >teille<? 
5    (1.2) 
6 P: Sitä on vaikee sanoo °et mitä° (0.7) ei siit ainakaan mitään  
7    (0.4) emmä oo kovin pahoinvoiva ainakaan °(ol[lu) (et)],°= 
8 L:                                              [>Jooh<],= 
9 L: =Eli sivuvaikutuksia ei oo tullu HYÖTYÄ siitä ei  
10    vielä nä[e et se vie (.)  
 
Rivillä 4 lääkäri kysyy, onko aloitettu lääke sopinut potilaalle, mihin potilas ei tyydy 
vastaamaan pelkällä kyllä- tai ei-vastauksella vaan tuo esille, ettei lääkkeestä ainakaan 
pahoinvointia ole ollut seurauksena. Ongelman käsittelyn alussa potilaat vastaavat 
tavallisesti laajasti riippumatta siitä, onko kysymys avoin vai suljettu. Potilas ilmaisee 
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vastauksellaan käsityksensä siitä, millainen tieto on tarpeen juuri tässä kokouksen 
vaiheessa. (vrt. Raevaara ja Sorjonen 2001, 54.) Vastauksen laajennuksella potilaat 
osoittavat tulkintansa siitä, ettei lääkäri hae kyllä/ei-kysymyksellään pelkästään myöntöä 
tai kieltoa. Asiantilan vahvistaminen tekee odotuksenmukaiseksi myös sen tarkemman 
kuvaamisen. (Mts. 59.) 
Kun potilas vastaa kyllä/ei-kysymykseen pelkällä myönnöllä tai kiellolla, hän ilmaisee, 
ettei asiasta ole tarpeen keskustella enempää. Tällöin myös minimivastaus esittää 
tulkinnan kysymyksen tehtävästä ja meneillään olevasta laajemmasta toiminnasta. 
Seuraavassa esimerkissä potilas vastaa niukasti lääkärin esittämiin vahvistuspyyntöihin. 
 
Esimerkki 3.24. Suljettu kysymistapa: potilaan minimivastaus  
(kokous 8: Osapäivätyöhön) 
L = lääkäri, P = potilas 
 
1 L: [Sit oli tää (0.8) tää vaan yheksäkytseitsemän  
2    /au\to-onnet[tomuus jonka  
3 P:             [Joo, 
4 L: jälkeen oli kaularankavamma ja= 
5 P: =Jooh, 
 
Vastatessaan pelkällä myönnöllä potilas ilmaisee, että lääkäri esittää hänen 
sairaushistoriansa oikein, eikä siihen tarvitse enempää puuttua. Myös lääkäri osoittaa, että 
potilaan vastaus riittää. Näin potilas ja lääkäri yhdessä rakentavat keskustelujakson 
potilaan sairaushistoriaa tarkentavaksi (ks. Raevaara ja Sorjonen 2001, 63.) 
Tapauksen esittelyn jälkeen lääkärin on mahdollista päivittää tietojaan potilaalle 
esittämillään kysymyksillä tai hän voi antaa potilaan itse kertoa ongelmistaan työssään 
selviytymisestään. Jälkimmäisessä tapauksessa potilas pääsee itse valitsemaan ne seikat, 
jotka hänen mielestään ovat työssä selviytymisen esteenä. Myös muut ammattilaiset voivat 
esittää potilaalle kysymyksiä, mikäli tapauksen esittely on sisältänyt myös suunnitelman 
potilaan kuntoutuksesta ja sen ongelmista. Näin tapahtuu yhdessä aineistoni kokouksessa, 
jossa puheenjohtajana toimiva lääkäri lukee fysiatrilta, joka on tuki- ja 
liikuntaelinsairauksiin ja kuntoutukseen erikoistunut lääkäri, saadun kirjallisen lausunnon 
tiimille ääneen. Tällöin myös työkykyarviokokouksille luonteenomaiset pitkät eri 
ammattilaisten arviointiselostukset jäävät puuttumaan. Menettelytapa on kokouksen 
kestoa arvioiden ekonominen, mutta samalla se kertoo myös sairaalan tiedontuottamisen 
hierarkiasta; kun erikoislääkäri on tutkinut potilaan asian, muiden ammattilaisten 
arviointiselostukset käyvät tarpeettomiksi (vrt. Perttinä 2002, 35). 
Lääkäri on saattanut tutustua potilaaseen vain sairauskertomuksen välityksellä, joten 
hänelle on tärkeää varmentaa siitä saamaansa käsitystä kysymällä suoraan potilaalta. 
Lääkärillä saattaa olla hyvinkin selvä käsitys potilaan ongelmista, mutta kun potilas saa 
itse kertoa näistä, välttyy lääkäri tavallaan määrittelemästä toisen puolesta. Douglas 
Maynard (1992, 331–358) puhuu ammattilaisen ja asiakkaan perspektiivin huomioivasta 
vuorovaikutustavasta: lääkäri voi kysyä vammaisen lapsen vanhemmilta esimerkiksi niistä 
ongelmista, joita he ovat lapsellaan huomanneet olevan. Kun aikuiset hahmottavat lapsen 
ongelmia arviointijaksolla saatujen tutkimustulosten mukaisesti, lääkäri pystyy 
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vahvistamaan vanhempien näkemyksen ja tarvittaessa kertomaan diagnoosin tai 
tarkentamaan aiemmin saatua diagnoosia. Seuraavassa esimerkissä lääkäri huomioi 
potilaan näkökulman laajasti pyytäessään tätä kertomaan vaikeuksistaan nykyisessä 
työssään. 
 
Esimerkki 3.25. Potilaan näkökulma kertomuksessa työn vaikeuksista 
(kokous 3: Uudelleensijoitus) 
L = lääkäri, P = potilas 
 
1 L: =\nivelet ja sitten #ööh# ristiselkä (0.3) myös  
2    yläselkäoireita välillä (1.0) sitten jalkapohjien ihottuma jah  
3    (yleinen) käsi ihottuma °jah tota:h° (1.7) 
4    vääräl-= 
5    =Kerro itse nyt vähän ensinnäkin et mit#käh# mitkä on niinku  
6    ne vaikeudet siellä (0.5) nykyisessä (0.4) työssä, 
7    (1.2) 
8 P: Noh se on tää ulkotyä (0.4) asennot (1.1) jah ne olosuhteet 
9    (0.7) eli mä oon pääasiassa (0.7) koko päivän ulkona,= 
10 L: =Jooh,= 
11 P: satunnaisia sisähommia, 
 
Lääkärin puheenvuoro rivillä 4 saattaa heijastella sitä, että lääkäri tietää potilaan 
nykyisen työn olevan hänelle epäsopiva. Hän on jo sanomaisillaan, että potilaan nykyinen 
työ on hänelle vääränlainen, mutta keskeyttää itsensä jättämällä sanan kesken ennen 
rakenneyksikön loppua ja päätyy pyytämään rivillä 5 potilasta itseään kertomaan 
ongelmistaan työssä. Hän tekee sen näkyvästi käyttämällä itse-pronominia, jolla potilas 
saa toimeksiantajan ja tekijän roolien lisäksi esittäjän roolin (Goffmann 1981, luku 3: 
Footing; ks. myös Levinson 1988, 169; Clayman 1997, 164–165; Seppänen 1997, 157–
158). Myös rivin 5 ”ensinnäkin” tuo esille, että on tärkeää kuulla ensimmäisenä potilaan 
näkemys työssä esiintyvistä ongelmista. Myös lääkärin tapa aloittaa kysymyksensä 
”mitkä”-sanalla rivillä 5 toimii samansuuntaisesti. Kyseessä on avoin hakukysymys, joka 
hakee potilaalta laajaa kuvausta vaikeuksista ja rajoituksista työssä (vrt. Raevaara ja 
Sorjonen 2001, 52–53). Kysymällä puhuja osoittaa kiinnostusta vastaanottajan 
näkökulmaa kohtaan. Kokouksen edetessä näkyy, että lääkäri merkitsee ensinnäkin-sanalla 
myös etenemistään työjärjestyksessään (ei näy otteesta). Kertominen toimintana tarjoaa 
potilaalle laajan tavan kuvata selviytymistään työssään. Kuitenkin se, että tässä kohdin 
halutaan tietää nimenomaan vaikeuksista työssä, (eikä esimerkiksi pärjäämisestä työssä), 
tekee kokouksesta nimenomaan työkyky- (tai työkyvyttömyys)arviokokouksen, jossa 
arvioidaan sairauksien aiheuttamia rajoituksia sosiaalietuuksien hakemista varten (ks. 
Työkyvyn edistämien, seuranta ja arviointi työterveyshuollossa 1999, 3).  
Suljetut kysymistavat, joita vaihtoehtokysymykset ja rajatut hakukysymykset ovat, 
tarjoavat lääkärille mahdollisuuden ohjata puhetta ja pitää keskustelu niissä asioissa, jotka 
ovat olennaisia työkyvynarvioinnissa ja joista kokouksen jälkeen kirjoitettavan 
lääkärinlausunnon teemat koostuvat. Suljettu kysymistapa ei kuitenkaan lyö lukkoon sitä 
seuraavaa toimintaa, vaan jos potilas tulkitsee suljetun kysymyksen laajempaa kuvausta 
kaipaavaksi, hänen on mahdollista vastata siten. Näin myös perinteisesti potilaan vastausta 
rajoittavana pidetty kysymisen tapa voi saada aikaan laajoja vastauksia ja/tai kuvauksia. 
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Haastattelulla, tai pienimuotoisemmin, potilaalle esitettävillä kysymyksillä pyritään 
tarkentamaan kokouksen tarkoitusta. Kertominen näyttäisi tarjoavan potilaalle tehokkaan 
tavan sisällyttää oma näkökulmansa työssä selviytymisen vaikeuksiin. Haastattelu on 
työkykyarvion pohjustusta, koska sen avulla kerätään potilaalta työkyvynarviointiin 
liittyvää taustainformaatiota. Joskus jo haastattelun päätteeksi lääkäri tekee päätelmän 
potilaan työkyvystä. Haastatteluun saattaa sisältyä myös potilaan itsensä tuottamaa arviota 
erityisesti silloin, jos potilasta pyydetään kertomaan vaikeuksistaan työssä. Tällöin potilas 
voi valita kertomukseensa ne seikat, joiden katsoo estävän selviytymistään työssään. 
Perttinä (2002, 41) huomasi, että asiakkaalle annettiin arviointipuheessa kuulijan rooli. 
Hänen luokittelussaan arviointipuheen tunnuspiirteinä olivat asiakkaan fyysisen kunnon, 
psyykkisen toimintakyvyn osa-alueiden sekä työkykyä mittaavien testien tarkat mittaus- ja 
testitulokset. Lisäksi niihin kuuluivat laadulliset arviot ja kuvaukset testeistä 
suoriutumisesta, jotka perustuivat ammattilaisten tekemiin havaintoihin. Arviointipuheen 
tunnuspiirteinä olivat myös eri organisaatioiden kriteerit asiakkaan etuuksille. Näen 
kuitenkin myös edellisen esimerkin kaltaisen puheen arviointina, sillä rivillä 5–6 lääkäri 
pyytää potilasta kertomaan vaikeuksistaan. Kyseessä on potilaan itsensä tuottama arvio: 
hän sijoittaa ammattilaisen antamaan ”vaikeuksia nykyisessä työssä” -kategoriaan asioita, 
joita pitää siihen kuuluvina. Näin lääkärin ei tarvitse potilaan ammattinimekkeen 
perusteella arvailla tämän työssä suoriutumista vaan hän voi antaa joo-kuuntelupalauttein 
potilaan mennä puheessaan eteenpäin, kunnes haluaa tarkentaa jotakin kuulemastaan. Kun 
lääkäri on kuullut potilasta, on aika antaa vuoro ammattilaisille. 
3.3.5 Arviointiselostusten raportointi 
Ammattilainen raportoi työkykyarviokokouksessa suullisesti potilaan työ- ja 
toimintakyvystä arviointijaksolla saamiaan testituloksia ja kirjallista arviotaan niistä. 
Arviointi tuotetaan ikään kuin uudestaan. Ammattilaiset hyödyntävät 
arviointiselostuksissaan potilaan taustatietoja, joista lääkäri on aiemmin kertonut 
tapauksen esittelyvaiheessa ja jotka ovat olleet tarjolla myös sairauskertomuksessa. 
Arviointi(selostus) johtopäätöksineen asettuu resurssiksi kuntoutuksen suunnitteluun 
ja/tai eläke-etuuden hakemiseen (esimerkiksi kuntoutustuki on määräaikaisen 
työkyvyttömyyseläkkeen uusi nimi, joka edellyttää kuntoutustoimien suunnittelua). 
Kirjallinen dokumentti päätyy mahdollisesti yhdeksi byrokraattisen päätöksenteon 
dokumentiksi asian ratkaisevaan laitokseen, esimerkiksi eläkelaitokseen. 
Institutionaalisessa puheessa arvioinnin kohteet voivat vaihdella huomattavasti, samoin 
kuin ne taustat (odotukset, arviointiperusteet, normit, suunnitelmat jne.), joihin peilaten 
arvioinnit tehdään (Koskinen 1999, 44). Arvioinnin tarkoituksena on sijoittaa ihmisiä ja 
asioita eri kategorioihin, luokitella. Luokittelun seurauksena mietitään, minkälaisia toimia 
asia vaatii kunkin ihmisen kohdalla. Kyse on ”viileästä” arvioinnista, jota luonnehtii 
kurinalaisuus, ei-henkilökohtaisuus ja ei-tunnepitoisuus. (Koskinen 1999, 44–45.) 
Institutionaalisessa arviointityössä on lisäksi olennaista tuottaa kuvauksia, jotka kestävät 
kriittisen tarkastelun kaikkien arviointiin kuuluvien osapuolten keskuudessa (Osvaldsson 
  
 
 
86
2002, 98, 100). Seuraavalla esimerkillä osoitan, miten tällainen arviointi voidaan tuottaa 
potilaan työkykyä arvioivassa kokouksessa. 
 
Esimerkki 3.26. Selostus arvioinnin paikkana 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle)  
L = sairaalalääkäri, T= toimintaterapeutti ja YL = ylilääkäri. 
 
1 L: Kukas haluais alottaa, 
2    (5.0) 
3 T: Nooh mä voin alottaa vaikka toimintaterapeuttina,=Mä varmaan 
4    ensimmäisenä tein tän arvioinninkih, 
5    (0.5) 
6 L: Joo o? 
7 T: Elikä tota mä on tän päivittäiset toiminnot haastattelu.  
8    Niissä hänellä ei ollu mitään ongelmia kaikki oli nollaa. (1.0)  
9    Ja kaikki puristusvoimat jaah tämmöset oli erittäin /hyvät (1.0)  
10    ja (0.2) ja mitä reuma oli aiheuttanu ni mitä mä huomasin  
11    yläraajoihin ni ranteet on jäykistyny ja (0.5) ja tuotah 
12 YL:Totah anteeks (0.5) Onks [mi- mitä arvoja ku sanoit et ne 
13 T:                          [Noh, 
14 YL:oli erittäin hyvät ni ni= 
15 T: Noh,= 
16 YL:Jamarilla. ((=puristusvoimamittari)) 
17    (0.3) 
18 T: Jooh. (0.2) Öh jos katotaan ote kaks mis on amerikkalaiset  
19    vertailuarvot ni .hhh hänen oikea hän on oikeakätinen ni on  
20    nelkytneljä pilkku kaks [ja  
 
Esimerkissä lääkäri antaa puheenvuoron ammattilaisille, mikä on hyvin tavanomainen 
keino siirtyä arviointiselostusten raportointivaiheeseen. Kuitenkin se, ettei vuoroa osoiteta 
tietylle puhujalle, on harvinaista. Viiden sekunnin tauko rivillä 2 on osoituksena siitä, että 
ammattilaiset ovat orientoituneet siihen, että puhuja nimetään. Nimeämättömyyden 
selitykseksi tarjoutuu tilanteinen seikka: puheenjohtaja on uusi työryhmässä. Sen lisäksi, 
että puheenvuoro jaetaan seuraavalle puhujalle, esimerkissä tulee esille perinteinen tapa 
arvioida potilaan toimintakykyä. Esimerkissä verrataan potilaan suoritusta useaan 
otteeseen yleisempään normistoon, tässä tapauksessa reumasairaille kehitettyyn Health 
Assessment Questionnaire (HAQ) -toimintakykyindeksiin12 ja puristusvoiman 
amerikkalaisiin viitearvoihin. Tyypillistä näille mittareille on, että jollekin ominaisuudelle 
annetaan suhdeasteikollinen tai laatueroasteikollinen arvo, kuten on nähtävissä riveillä 8 ja 
20. Rivillä 11 on nähtävissä toisaalta toimintakykyä kuvaava arviointitapa ”ranteet on 
jäykistyny”, jossa asteikkoa ei käytetä tai se on epätarkka. Sillä saatetaan kuitenkin 
implikoida haittaa, joka jäykästä ranteesta aiheutuu. 
                                                 
12
 HAQ-indeksi perustuu potilaan omaan arvioon selvitymisestään päivittäisistä toiminnoista. HAQ on 
suhdeasteikollinen mittari, joka antaa toimintakyvylle arvon 0 = ei ongelmia päivittäisissä toiminnoissa, 1 = pieniä 
vaikeuksia päivittäisissä toiminnoissa, 2 = suuria vaikeuksia päivittäisissä toiminnoissa ja 3 = ei kykene päivittäisiin 
toimintoihin (Fries 1983, 48–58). HAQ-indeksi voi saada minkä tahansa arvon välillä 0–3. Arvon ei tarvitse olla 
kokonaisluku, vaikkakin kokonaislukuja käytetään eri arvojen tulkinnassa. 
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Objektiivisia mittareita käytettäessä pyritään tuottamaan ”puhdasta” tietoa. Eri 
ammattilaisten tekemät selonteot vievät kokouksesta paljon aikaa, mutta ne määrittävät 
samalla kokouksen tarkoitusta. Kun muistetaan, että arvioinnin tarkoituksena on luokitella 
ihmisiä ja asioita (ks. Koskinen 1999, 44–45), ammattilaisten pitkät arviointipuheetkin 
voivat saada merkityksen. Arviointiselostusten avulla potilaan tilanne määrittyy, tai 
varmentuu, joko kuntoutustoimia tai eläkkeenhakua vaativaksi tilanteeksi. 
Toimintaterapeutin ja fysioterapeutin arviointiselostukset ovat kokouksen alkupuolella. 
Pitkät arviointiselostukset ovat leimallisia terveydenhuollon työkykyarviokokouksille (ks. 
myös Perttinä 2002), ja niiden avulla osallistujat tietävät suunnilleen, missä vaiheessa 
kokouksessa mennään. Raportit käydään läpi tavallisesti tietyssä järjestyksessä, joka sallii 
jonkin verran poikkeuksia. (Ks. myös Koskinen 2001, 110.) Miksi toimintaterapeutin ja 
fysioterapeutin arviointilausunnot ovat niin ensisijaisessa asemassa kokouksessa? – 
Nähdäkseni heidän tekemänsä testit luokittavat potilaan toimintakykyä selvimmin ja sitä 
kautta epäsuorasti myös tämän työkykyä. Niistä voi myös hyvin suoraan nähdä, 
minkälaisin toimin potilasta voisi auttaa: esimerkiksi, jos potilaalla on heikentymää 
lihaskunnossaan, saattaisi hän hyötyä fysioterapiasta ja liikunnasta. Toimintaterapeutin 
testit voivat antaa tietoa muun muassa apuväline- tai niveltukitarpeesta. Testeissä pyritään 
simuloimaan potilaan työtehtävien vaatimuksia silloin, kun se on mahdollista. Jos etenkin 
toimintaterapeutin testeissä on huomattavaa poikkeamaa verrattuna viitearvoihin, on 
ilmeistä, että potilas tarvitsee ammatillista kuntoutusta (esimerkiksi uudelleen koulutusta) 
tai hänelle suositellaan jonkinlaista eläkeratkaisua. Potilaan ikä ratkaisee tietysti pitkälti 
sen mille linjalle lähdetään. Jollei fyysistä suorituskykyä mittaavissa testeissä olisi 
havaittavissa mitään poikkeavuutta normaaliarvoihin, ei voitaisi esimerkiksi suositella 
työkyvyttömyyseläkettä missään muodossa. Lisäksi testit tuottavat niin sanottua 
objektiivista tietoa, jota lääkäri voi helposti hyödyntää lausunnossaan.  
Potilaan tilanteen arviointi on tarpeen ennen kuin voidaan alkaa suunnitella 
työkykyisyyttä lisääviä toimia. Kun työkyvyn arviointi on nykyisyyteen suuntautuvaa 
toimintaa, on kuntoutuksen suunnitteleminen tulevaisuuteen tähtäävää toimintaa. 
Kokouksessa siirrytään näin ikään kuin aikajanalla eteenpäin. 
3.3.6 Kuntoutuksen suunnittelu 
Työkykyarviokokouksen pääsisältö on usein kuntoutusasioiden käsittelyssä, minkä takia 
sitä usein nimitetään myös kuntoutuskokoukseksi. Tuon seuraavassa esille, miten 
kokouksessa suunnitellaan ammatillisen ja lääkinnällisen kuntoutuksen toimia. 
Sosiaalityöntekijä on kokousten sosiaaliturvakonsultti, minkä takia myös 
sosiaalietuuksiksi laskettavat ammatillisen kuntoutuksen etuudet kuuluvat usein 
nimenomaan sosiaalityöntekijän asiantuntija-alueeseen. Kun arviointiselostusten 
raportointi on fysioterapeutin ja toimintaterapeutin ominta aluetta, niin ammatilliset 
kuntoutussuunnitelmat katsotaan työryhmässä sosiaalityöntekijän osaamisen ja 
selostamisen alueeksi, siitäkin huolimatta, että kuntoutuksen suunnittelua koskevassa 
keskustelussa on jo pitkään katsottu olennaiseksi saada asiakas suunnittelemaan omaa 
kuntoutustaan (mm. Perttinä 2002; Karjalainen & Saikku 1999; Karjalainen 1993). 
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Kokouksissa lääkäri joko osoittaa sosiaalityöntekijälle puheenvuoron tai sosiaalityöntekijä 
ottaa itse vuoronsa. Tavallisesti sosiaalityöntekijän odotetaan kertovan potilaan 
työasioista, joihin usein viitataan käyttämällä termiä työhistoria. 
3.3.6.1 Ammatillisen kuntoutuksen suunnittelu 
Moniammatillinen tiimi arvioi potilaan työ- ja/tai toimintakyvyn ja päätyy sen 
seurauksena joko tukemaan potilaan työelämässä pysymistä tai suosittamaan eläkettä. 
Työelämässä pysymistä voidaan tukea monin kuntoutuksellisin keinoin, joista 
ammatillisen kuntoutuksen menetelmiä pidetään lääkinnällisen kuntoutuksen keinoihin 
nähden tehokkaampina rakennettaessa pitkäaikaista pysymistä työelämässä. Tämän takia 
esimerkiksi yksityiset työeläkelaitokset kustantavat vajaakuntoisille lähinnä ammatillista 
kuntoutusta, ja lääkinnällistä kuntoutusta vain tukitoimena. Tarkastelen ammatillisen 
kuntoutuksen suunnittelua erillään lääkinnällisestä kuntoutuksesta, koska niiden 
suunnittelu on vuorovaikutuksellisesti erilaista. Ammatillisen kuntoutuksen suunnittelussa 
on tavallista, että sosiaalityöntekijät esittelevät yhdessä potilaan kanssa tekemiään 
suunnitelmia. Lääkinnällisessä kuntoutuksessa ammattilaiset taas ehdottelevat ja 
perustelevat erilaisia liikuntamuotoja potilaalle, ja tämä kertoo, ovatko ehdotukset 
toteuttamiskelpoisia. 
Ammatillinen kuntoutus on usein pitkähkö tapahtumasarja, joka vaatii huolellista 
suunnittelua. Lainsäädäntö asettaa tarkat rajoitukset, voidaanko ammatillista kuntoutusta 
sairaalassa ylipäänsä suositella. Työkyvyn täytyy olla riittävän uhattu (ks. tarkemmin luku 
1 ”Työkykyarviokokous moniammatillisen toiminnan areenana”). Kokouksissa on 
tavallista, että ammattilainen kertoo potilaan puolesta tämän ammatillisista suunnitelmista. 
Tällöin puhutaan erilaisista mahdollisuuksista ja vaihtoehdoista. Tapaluokkana 
konditionaali on yleinen. Seuraavassa esimerkissä sosiaalityöntekijä tuo rivillä 16 esille 
kevyemmän työn potilaan ensisijaisena keinona pysyä työelämässä. Ennen 
sosiaalityöntekijän selostusta fysioterapeutti saa rivillä 5 päätökseen oman selostuksensa 
potilaan työkyvystä. 
 
Esimerkki 3.27. Sosiaalityöntekijä esittelee potilaan suunnitelmia 
(kokous 3: Uudelleensijoitus) 
T = toimintaterapeutti, S = sosiaalityöntekijä, P = potilas 
 
1 T: säilyttämiseen tos isos testissä, (2.6) Jah (0.4) meilläkin on  
2    nyt sit (kin) tuloksena se että (0.6) ei ois nyt tää (0.7)  
3    raskas fyysinen ulkotyö o: (0.6) se mikä nytten on (0.8) ois  
4    hyvä jatkaa vaan (1.6) samoja asioita mitä (0.4) on tässä  
5    aikasemminki jo tullu (0.5)(eli), 
6    (1.4) 
7 S: Niin,  
8    (1.5)  
9 S: .hhhhh tää oikeestaan aika paljon tukee sitä mitä me  
10    keskusteltiin sillai että (0.5) .hhh että tää (0.6) työn (0.5)  
11    muutos nyt sit tulis eteen ja .hhhhh pohdittiin sitä >sä olit  
12    aik- alustavasti< vähän puhunukki siel työpaikalla pomon kanssa  
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13    .hhhhhhhh että#h# #mi#tä vois olla että siellä ei nyt vielä o  
14    auvennu mitään mahdollisuuksia mutta tää ois nyt sellanen .hhhhh  
15    ööh jota vois sieltä (0.5) työpaikalta käsin niinku kartottaan  
16    ettäh .hhhhhh vähän <kevyempääh työtä sielläh> (0.6) tunnustella  
17    työpaikka (0.6) terveydenhuollon lääkärin kautta ja sitte sitä  
18    kautta niinku organisaattiossa sit eteenpäin että .hhhh ku s’ on  
19    aika iso firma ja siel on niin paljon muutosta niinku se vois  
20    olla et sun niinku kokemusta voi /hyödyntää siellä ja sä oot  
21    pitkäaikainen työntekijä jolla kuitenkin työ- (1.0) työkykyä on  
22    jäljellä että oot vois ajatella että sieltä löytyy (0.6) 
23 P: Yhy,= 
24 S: tämmöstä kevyempää työtä ja sulla itellä oli semmosia .hhhh  
 
Sosiaalityöntekijä aloittaa selostuksensa rivillä 9 kertomalla toimintaterapeutin 
selostuksen tukevan hänen ja potilaan välisiä keskusteluja ja ajatuksia työn muutoksen 
tarpeesta. Tämän jälkeen sosiaalityöntekijä selvittää kokousosallistujille, miten potilas on 
asian käsittelyssä edennyt työpaikallaan ja mitä hän jatkossa voisi tehdä. 
Sosiaalityöntekijä käyttää rivillä 9 me-pronominia ja rivillä 11 sä-pronominia, joilla hän 
osoittaa huomioivansa potilaan kokoukseen osallistujana. Riviltä 18 eteenpäin 
sosiaalityöntekijä esittää ku-alkuisesti (koska-sanan puhekielinen variantti) monia 
perusteluja esittämänsä suunnitelman tueksi: 1. potilas on työssä isossa firmassa, 2. 
firmassa tapahtuu paljon muutosta, 3. potilaalla on kokemusta, jota voi hyödyntää, 4. 
potilas on pitkäaikainen työntekijä ja 5. potilaalla on työkykyä jäljellä. Myös tässä 
sosiaalityöntekijän perustelevassa osassa potilaan osallisuuteen viitataan useasti sinä-
pronominista johdetuilla eri muodoilla, kuten rivillä 20 ”sun” ja ”sä” ja rivillä 24 ”sulla”. 
Näin ollen on nähtävissä, ettei sosiaalityöntekijä ohita potilasta osallistujana, vaikkakin 
esittelee potilaan ammatillisia suunnitelmia ja perustelee niitä tämän puolesta. 
Sosiaalityöntekijällä on vahva rooli potilaan ammatillisen kuntoutuksen suunnittelussa, 
hän tuntee mutkikkaan prosessin ja erilaisten kuntoutus- ja eläke-etuuksien lakikriteerit. 
Potilaan ammatillisen kuntoutuksen suunnitelmat voidaan lyödä lukkoon jo ennen kuin 
potilas kutsutaan kokoustilaan sisään, ja esittää ne sitten potilaalle kokouksessa tiimin 
ajatuksina, kuten yhdessä kokouksessa tehtiin. Mutta tarjoutuuko 
työkykyarviokokouksessa potilaalle itselleen mahdollisuus puhua suunnitelmistaan? 
Seuraavassa esimerkissä nähdään, miten potilas tulee mukaan keskustelemaan 
ammatillisista suunnitelmistaan. Hän aloittaa suunnitelmistansa puhumisen viittaamalla 
ensin ajatuksiinsa rivillä 13. 
 
Esimerkki 3.28. Potilas kertoo ammatillisista suunnitelmistaan 
(kokous 2: Uusi ammatti) 
S = sosiaalityöntekijä, P = potilas 
 
1 S: niin ne nyt on vielä AVOINNA mutta sul oli kuitenki #ööh# jah  
2    s- [sit joo itsellä niinku mielessä [tota niin  
3 P:    [On,                             [Niin on, 
4 S: omia ((S siirtää katseen pois potilaasta)) vaihtoehtoja että  
5    .hhhhhhhhhhhh hhh jah kyl mun nähdäkseni ku tota niis sä 
6    oot ollu puuseppänä ja rakennuksilla ja noin täs on toi Lel  
7    eläkekassa on tää työeläkevakuutusyhtiö että .hhhh että tota  
8    niin mm ilman muuta kannattaa sit ottaa niinku yhteyttä sinne l-  
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9    .hhh LEL eläkekassaan jah totah niin (0.5) .hh jos täs tulee  
10    niinku tällanen pidempi ammatillinen kun- tota niin koulutus  
11    (0.4) sä (oot) ( ) rakennusmest[arin koulutusta ((katsoo 
12    potilaaseen)) 
?    P:                                [.hhhh niin mä oon ajatellu  
14    niinku ( ) ( ) nykyään se on rakennusinsinööri periaatteessa  
15    jooh.  
16    (0.7)  
17 P:  Mä soitin tonne: #ööh# (Kaupungin nimi gen.) (0.3)  
18    ammattikorkeakouluun (0.8) vai onks se nyt ( ) ( ) mitä se on  
19    ammattikorkeakoulu se on, (0.4) .hhh mä soitin sitte ja kysyin  
20    sitte ettäh .hhhhh minnes tämmönen vanha mies enää pääsee  
 
Sosiaalityöntekijä siirtää katseen pois potilaasta vaihtoehto-sanan alkaessa rivillä 4 
eikä orientoidu tässä kohdin kuulemaan potilaan suunnitelmista, vaikkakin käyttää 
toistuvasti yksikön toisen persoonan muotoiluja, joilla hän osoittaa huomioivansa potilaan 
osallistujana. Rivillä 13 potilas ensin vahvistaa niin-sanaa käyttäen sosiaalityöntekijän 
käsityksen suunnittelemastaan uudesta ammatista oikeansuuntaiseksi. Tämän lisäksi hän 
korjaa sosiaalityöntekijän käyttämän vanhentuneen ammattinimikkeen oikeaksi ja vasta 
rivillä 17 hän alkaa kertoa koulutukseenhakutilanteestaan. Ammattilaisen lausuma väärä 
ammattinimike toimii liipaisimena potilaan kertomukselle. Näyttäisi siltä, että potilas 
tarvitsee selvän paikan keskustelussa, jossa alkaa kertoa omista suunnitelmistaan monen 
ammattilaisen ollessa läsnä. Tätä tulkintaa tukee myöhemmin kokouksessa esiintyvä 
potilaan puheenvuoro ”-- mulla ainakin on viel sellanen asenne vähän niinku eth (0.5) mäh 
on täällä vähän niinku oppila(h)s ja(h) kuun(h)tele(h)mas että sillä tavalla niinku (0.9) 
ajattelen asioita ettäh ei sitä aina ( ) kehtaa kysyä kaikkea eth --” (kokous 2: Uusi 
ammatti). Ammatillisia suunnitelmia koskeva korjaussekvenssi voi alkaa myös siten, että 
potilas korjaa sosiaalityöntekijän tietämystä ammatillisen kuntoutusprosessinsa vaiheesta 
ja osoittaa samalla ammattilaisen neuvon turhaksi. 
Edellä esitetyssä esimerkissä potilas kertoo suunnitelmistaan hakea joko 
rakennusinsinöörikoulutukseen tai työskentelyyn lasten kanssa (jälkimmäinen ei näy 
otteesta). Riveillä 14–15 potilaan esittämän korjausjakson jälkeen sosiaalityöntekijä antaa 
potilaalle mahdollisuuden jatkaa puhettaan rivillä 17. Koska ammatillisen kuntoutuksen 
kustannuksien hyväksymiselle on olemassa eläkelaitoksissa rajoituksia, on tärkeää, että jo 
työkykyarviopaikassa potilaan suunnitelmia arvioidaan. Heti edellisen katkelman jatkoksi 
sosiaalityöntekijä arvioi potilaan suunnitelmaa. Arkikeskustelujen kannanottoja tutkinut 
Tainio (1993, 66) kirjoittaakin, että toisen kertoma suunnitelma on sellainen aihe, jossa 
kannanottojakso on lähes välttämätön. Lopuksi sosiaalityöntekijä suosittelee potilasta 
työeläkevakuutuslaitostaan varten selvittämään eri koulutusvaihtoehtoja 
ammatinvalinnanohjaajan kanssa. Erikoissairaanhoidon roolina ei ole laatia tarkkoja 
ammatillisen kuntoutuksen suunnitelmia potilailleen vaan pistää kuntoutusasian käsittely 
vireille. Erikoissairaanhoidosta potilas ohjataan instansseihin, jotka arvioivat potilaan 
kyvyn eri koulutuksiin (ammatinvalinnanohjaus työvoimatoimistossa) ja onko työkyky ja 
ansiomahdollisuudet sairauden takia niin paljon heikentyneet, että ammatillinen kuntoutus 
voidaan kustantaa (ks. tarkemmin ammatillisen kuntoutuksen järjestämisen kriteerit 
Työeläke ja muu sosiaalivakuutus 2002, 8 ja 102).  
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Aineistossani on vain kaksi kokousta, joissa potilaalta kysytään suoraan, mitä hän 
ajattelee edellytyksistään uuteen työhön ja kiinnostuksenkohteistaan. Pyytämällä potilasta 
kertomaan edellytyksistään ja kiinnostuksenkohteistaan on mahdollista saada potilas 
mukaan keskustelemaan ja esittämään oma näkökulmansa. Lisäksi, mikäli lääkäri tekisi 
potilaan työkykyarvion yksin, olisi näiden asioiden selvittäminen ja raportoiminen 
lääkärinlausunnossa merkkinä päätöksentekijöille, että lääkäri on paneutunut potilaan 
tilanteeseen. 
Kokouksen suunnitteluvaihe toimii potilaalle areenana esittää ajatuksiaan. Tavallisesti 
sosiaalityöntekijä esittelee potilaan suunnitelmat, potilas tulee mukaan keskusteluun vain, 
jos hän haluaa jotakin asiaa ammattilaisen puheessa korjata tai häntä pyydetään kertomaan 
suunnitelmistaan. 
3.3.6.2 Lääkinnällisen kuntoutuksen suunnittelu 
Lääkinnällistä kuntoutusta pidetään työkykyarviokontekstissa ammatillisen kuntoutuksen 
”seuralaisena”. Joskus kuitenkin pelkästään lääkinnällisen kuntoutuksen suunnittelu on 
ratkaisevaa. Näin on esimerkiksi silloin, kun potilaan työssä selviytymistä estää jokin 
selvärajainen vamma, joka pystytään esimerkiksi fyysisellä harjoittelulla parantamaan. 
Aineistossani on yksi kokous, jossa lääkinnällisen kuntoutuksen suunnittelu on pääosassa. 
Siinä yritetään keksiä liikunnallista keinoa tuomaan helpotusta potilaan polvivaivaan. 
Kokousten kategoriointi niin sanottuihin ammatillisen ja lääkinnällisen kuntoutuksen 
kokouksiin perustuu osallistujien omaan kokouskäsittelyorientaatioon. Myös muissa 
kokouksissa suunnitellaan lääkinnällisiä kuntoutustoimia, mutta niiden suunnittelu ei ole 
osallistujien pääasiallinen tehtävä. 
Aineistoni lääkinnällisen kuntoutuksen kokous on vaikea, koska tiimi ei tahdo saada 
aikaiseksi suunnitelmaa, joka olisi potilaalle kaikin puolin sopiva. Jo kokouksen alussa 
osastonlääkärin esittelemä fysiatrin lausunto antaa ymmärtää, että tiimin suunnittelutyö 
tulee olemaan vaikeaa. Tämä osallistujien ulkopuolelta tullut lausunto muutti kokouksen 
kulkua niin, että ammattilaisten perinteiset arviointiselostukset jäivät puuttumaan. Näin 
useat eri ammattilaiset haastattelivat potilasta tai kyselivät häneltä erilaisista työkykykyyn 
ja kuntoutusmahdollisuuksiin liittyvistä asioista. Mikäli kokouksen ulkopuolelta tulleessa 
asiantuntijalausunnossa on useita kokouksen komponentteja: tapauksen esittelyä, 
ongelmanmäärittelyä ja suunnitelmia, se saattaa muuttaa kokouksen kulkua 
vääjäämättömästi. Koska tässä kyseisessä fysiatrin lausunnossa oli mainittu, että potilaan 
liikkumistavan valinta on äärimmäisen hankalaa, oli luontevaa alkaa suunnitella keinoja 
kunnon kohentamiseen lähinnä fysioterapian ja sopivan liikuntamuodon avulla. 
Lääkinnällisessä kuntoutuksessa on tavallista, että ammattilaiset ehdottavat potilaalle 
erilaisia liikuntatapoja. On luontevaa, että sekä fysiatrin että fysioterapeutin lausunto 
huomioidaan kokouksessa, koska potilaalla on fyysinen ongelma, polvivaiva, joka selvästi 
haittaa hänen selviytymistään työssä. Fysiatri ei ole läsnä kokouksessa. Kiinnostavaa on 
kuitenkin se, että seuraavassa esimerkissä sosiaalityöntekijä on se ammattilainen, joka 
aktiivisimmin ehdottelee erilaisia liikuntamuotoja potilaalle.  
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Esimerkki 3.29. Sosiaalityöntekijä ehdottaa keppijumppaa 
(kokous 6: Polvivaiva) 
P = potilas, S = sosiaalityöntekijä, U = usea osallistuja, YL = ylilääkäri 
 
1 P: =Mä oon ollu niin rätti etten mä oo jaksanu  
2     niitä tehä kaik[kia, 
3 S:                 [Nii se on just se, 
4    (.) 
5 S: Onks sulla keppijumppaa vai mitä ne on, ((katsoo  
6    fysioterapeuttiin)) 
7    (1.4) 
8 P: Eiku ihan semmosii= 
9 S: =tavallisia,=Nehän on tylsiä, (0.3) Eiks  
10    keppi ois pa[rempi HEH HEH HEH HEH [.HHH HEH HEH .HHH 
11 U:             [eh heh ((kokoukseen osallistujat hymyilevät)) 
12 YL:                                   [SIIN ON OLKAPÄISSÄ(KI)  
13    LIIKERAJOTUSTA  
 
Ehdotukset eivät kuitenkaan vie asian käsittelyä eteenpäin, ja osastonlääkäri ja 
ylilääkäri toppuuttelevat sosiaalityöntekijää hienovaraisesti muutamaan otteeseen 
osoittamalla rajoitteet ehdotetun liikuntamuodon onnistumiselle, esimerkiksi ylilääkäri 
riveillä 12–13, tai pitämällä jotakin muuta liikuntatapaa tärkeämpänä. Kaikkinensa näyttää 
siltä, että tällainen omiin liikuntakokemuksiin tai -tietämykseen perustuva ehdottelu, joka 
ei perustu alan asiantuntijuuteen, tekee kokouksesta vatvovan. Lopulta asian käsittely 
päättyy siihen, että ryhmä hajoaa kahdeksi keskusteluryhmäksi. Viimein sosiaalityöntekijä 
myös kokoaa tilanteen äänekkäästi sanotulla ”MUT TOTA”-ilmaisulla (ei näy otteesta), 
mikä saa muut osallistujat keskittymään hänen puheeseensa ja ryhmän (r)yhdistymään ja 
keskittymään asioihin, joista se pystyy helpommin päätöksiä tekemään.  
Itsensä kuntouttamisen onnistuminen vaatii potilaalta ponnistelua ja sinnikkyyttä. 
Sairaalle ihmiselle liikkuminen voi olla hyvin vaivalloista muun muassa kipujen, huonojen 
lihasvoimien tai yleisen väsymyksen takia. Tämän takia lääkäreiden ja liikunnan 
ammattilaisten täytyy usein suunnittelun tueksi perustella liikunnasta saatavia hyötyjä. 
Fysioterapeutit antavat rutiininomaisesti potilaillensa kotivoimisteluohjeita ja lääkäreitten 
on mahdollista kirjoittaa niin sanottu liikkumisresepti (ks. Ulla Palonen-Tikkanen 2003, 
15–17). Seuraavassa esimerkissä ylilääkäri perustelee, miksi potilaan olisi hyvä harrastaa 
liikuntaa. 
 
Esimerkki 3.30. Ylilääkäri perustelee liikuntaa 
(kokous 6: Polvivaiva) 
YL = ylilääkäri, P = potilas, S = sosiaalityöntekijä 
 
1 YL:=Joo,=.hhh mut joka tapaukses (tiedetään) et vaik ois kuinka  
2    huonot tai aika (0.3) tosi huonotkin .hhh polvet nii se se  
?       lihakset jos sen lihaksen saa hyvään [niin se kivuliaisuus joo.= 
4 P:                                      [Varmasti joo parempi joo. 
5 YL:Et se on nyt ihan selvä,= Sit fibromyalgiastki tiedetään kans  
6    et sehän on just tämmöstä tyypillistä että .hh alotetaan  
7    kuntoutus sit potilas väsähtää et siinä (0.3) 
8 P: Öh,= 
9 YL:siit on saatu hyvii tuloksii mut se vaatii just tämmösen hyvin  
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10    hitaan .hhhh nousujohteen siihen se [vaatii tietysti  
11 P:                                     [Joh, 
12 YL:potilaaltakin hirvee sitkeyttä (0.6) ja ei sit jos kauheesti  
13    kipeytyy niinku tulee semmonen (rätti) ettei koskaan enää kykene  
14    sitä ett[ei luovutta, ((ikkunan läpi liikenteen ääntä)) .hhhhh  
15 P:         [Y, 
16 YL:Et sehän nyt on tässä kai puhuttu nyt just vuoden (1.0) niinku  
17    jaksos[ta ((lääkäri nyökyttää)) 
18 P:       [Joo,= 
19 YL:=et se on varmaan ihan realisti[sta ettei et #e:eh#  
20 P:                                [Joo, 
21 YL:hoitotulostaha ei varmaan ainakaan kolmeen kuukauteen nää mut  
?       sit sä huomaat että .hhhh sitte se väsymyski mikä on siit  
?       ((lääkäri nyökkää)) 
?    YL: työ[stä ni se vähenee  
25 P:     [°Y,° 
26 YL:kun alkaa tulla voimaa ja sit siin mahdollisesti pikkusen  
?       saada painoo koko aika pois ni .hhhhhh ni siin on niinku KOLME  
28    ASIAA minkä takii pitäs [tulla kyl paremma[ks,= Mut  
29 P:                         [Yy,              [Joo, 
30 YL:et se on just se hitaus ((lääkäri nyökkää)) nii must se on  
31    niinku täs on moni sanonu ni .hhh on varmaan se ihan olennaisin,  
32    ((lääkäri nyökkää))= 
33 P: =Yy, 
34    (0.6) 
35 S: Eli kolme kuukautta kun kestää niin sit alkaa °helpottaan°, 
36    (0.3) 
37 P: Ii(h)y .hhhh ((potilas naurahtaa ja katsoo alaspäin)) 
 
Ylilääkäri pukee perustelunsa yleiseen muotoon ja viittaa muun muassa 
tutkimustietoon rivillä 5 ja 9. Hän käyttää asiantuntijuuttaan vakuuttamiskeinona (ks. 
vakuuttamisen ja perustelun keinoista tarkemmin tämän kirjan luku 5). Potilas tulee 
mukaan sinä-muodossa vasta rivillä 22, kun ylilääkäri mainitsee väsymyksestä, jonka 
potilas on kokouksen aikaisessa vaiheessa maininnut suurimmaksi esteeksi liikunnalliselle 
kuntoutumiselleen. Potilaan responssit ovat lähinnä minimaalisia palautteita, joita ei voine 
tulkita myöntymisen osoitukseksi. Tätä tulkintaa tukee sekin, että potilaalle on 
kokouksessa vaikeaa löytää sopivaa liikuntamuotoa; esteenä on joko väsymys, tuki- ja 
liikuntaelimistön rajoitukset, kuntouttajien liian kovat odotukset tai liikuntamuotoa 
järjestävien instituutioiden asettamat rajoitukset vuosittaisille ryhmäkäyntikerroille.  
Kokouksessa tehdyt suunnitelmat eivät jää suullisiksi sopimuksiksi. Kaikissa 
kokouksissa mainitaan jossain muodossa, että tehty suunnitelma tulee olemaan osa B-
lääkärinlausuntoa. Kokouksessa tehdyt arviot ja suunnitelmat potilaan tilanteesta kootaan 
siinä yhteen päätöksiksi. 
Tähän asti käsittelemäni kokouksen vaiheet ovat osa kokouksen päätöksentekoa. 
Tämän takia voidaan sanoa, että työkykyarviokokouksessa on kyse nimenomaan 
moniammatillisesta päätöksenteosta. Päätös (decision) ja päätöksenteko (decision-making) 
ovat eri ilmiöitä. Näistä ensimmäinen on usein (vaikeasti havaittava) yksittäinen toiminto, 
kun taas päätöksenteko on nähtävä toimintojen sarjana, prosessina. (Boden 1994, 21–22, 
83.) Seuraavaksi käsittelen sitä, miten kokouksen lopputulos muotoillaan päätökseksi.  
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3.3.7 Kokouksen päätös 
Kokouksissa saatetaan tehdä suosituksia ja päätöksiä hyvin monista asioista. Samassa 
kokouksessa voidaan esimerkiksi käydä läpi ammatillisen ja lääkinnällisen kuntoutuksen 
asioita tai yleisiä työkykyä edistäviä sosiaalietuuksia. Jotkut seikat saavat kuitenkin 
kokouskäsittelyssä suurimman painoarvon. Osallistujat itse ratkaisevat sen, mistä 
kokouksessa pitäisi tehdä päätöksiä. Kokoukset voidaan tämän perusteella luokitella 
kolmeen pääluokkaan. Kunkin kokoustyypin perässä on mainittu ne aihealueet, joita 
toimijat kyseisissä kokouksissa käsittelevät. 
 
1. a) Ammatillisen kuntoutuksen kokoukset 
• kuntoutustuki (ennen määräaikaisen työkyvyttömyyseläkkeen nimikkeellä, vaatii 
kuntoutustoimien suunnittelua) 
• työhön sijoittuminen, uudelleen sijoittuminen ja työhön valmennus 
• työkokeilu 
• uudelleen koulutus 
 
1. b) Lääkinnällisen kuntoutuksen kokoukset 
• kuntoutustuki 
• fysioterapiajaksot 
• laitoskuntoutusjaksot ja kuntoutuskurssit 
• omaehtoinen liikunta 
 
2. Yleisesti työkykyä edistävät kokoukset 
• vammaistuki 
• verotuksen invalidivähennys 
• INVA-pysäköintilupa 
• lääkitys- ja tutkimusharkinta 
• apuvälineasiat 
 
3. Eläkekokoukset 
• työkyvyttömyyseläkkeet 
 
Vaikka kuntoutustuessa on kyse määräaikaisesta työkyvyttömyyseläkkeestä, on sitä 
käsittelevä kokous luokiteltava kuntoutuskokoukseksi. Kuntoutustuen 
myöntämisedellytyksenä on, että hakijan työkyvyn voidaan odottaa palautuvan 
asianmukaisella hoidolla ja kuntoutuksella ja että hänelle on tehty hoito- ja/tai 
kuntoutussuunnitelma. Kuntoutustuen tavoitteena on tukea työhön paluuta silloin, kun 
sairauspäivärahakausi ei ole riittävä työkyvyn palautumiseksi. Kuntoutustuki voidaan 
myöntää täyden tai osatyökyvyttömyyseläkkeen suuruisena. (Rissanen 2001, 628.)  
Aineistossani on yksi kokous, jossa kokouksen asioiden käsittely ja se, mistä asiasta 
päätös pitäisi tehdä, tuottaa suuria vaikeuksia. Tämä johtaa moniin osallistujien välisiin 
ymmärrysongelmiin ja puheen korjauksiin. Näyttäisi siltä, että kokouksen lääkäri, joka on 
tullut sairaalaan työjaksolle muualta Suomesta, olisi tarvinnut etukäteen 
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kuntoutusohjaajalta yksityiskohtaisempaa tietoa sairaalassa käytetyistä kriteereistä 
maksusitoumuksen myöntämiselle avokuntoutusta varten. Myöntämisen kriteerit ovat 
sairaalassa huomattavasti tiukemmat kuin muualta tulleen lääkärin kotipaikkakunnalla. 
Myös se, mitkä ovat Kelan velvollisuudet korvata eri kuntoutusmuotoja, näyttäisi olevan 
lääkärille epäselvää. Tiimin vakinaisille jäsenille avokuntoutus on ”hoidettu” asia, kun 
taas puheenjohtajana toimivalle lääkärille se on kokouksen suurin kysymysmerkki. Tämä 
osoittaa, että tiimiin osallistujien tuttuus toisilleen on tärkeä asia, koska silloin tiedetään, 
kuinka tarkasti asioista täytyy puhua. Kokouksessa pystytään tekemään päätöksiä 
erinäisistä potilaan työkykyä tukevista sosiaalietuuksista ja apuvälineistä, mutta 
avokuntoutuksen järjestäminen seuraa lääkärin puheessa ”taakkana”, joka pulpahtaa 
useaan otteeseen kokouksessa esille lääkärin mielestä päättämättömänä asiana. Muiden 
päätösten jälkeen myös päätös avokuntoutuksesta saadaan lopulta aikaiseksi. Osallistujat 
ovat selvästi helpottuneita, kun he vihoviimein huomaavat, mistä epäselvyydessä loppujen 
lopuksi oli kyse.  
Kokouksissa tehdään päätöksiä monista asioista, joilla on usein erilainen 
tärkeysjärjestys, mikä kokouskäsittelyssä näkyy jonkun asian painottumisena. On 
tavallisempaa, että yksittäinen asia päätetään heti sen käsittelyn jälkeen kuin se, että 
kokouksessa olisi yksi loppupäätös, johon olisi kerätty kaikkien kokouksessa käsiteltyjen 
asioiden päätökset. Päätös voi olla muodoltaan ”kirkas ja kiteytynyt”, jolloin se on helppo 
havaita. Päätös voi kuitenkin näkyä myös esimerkiksi kahden ihmisen keskustelussa, jossa 
sovitaan vaikkapa fysioterapialähetteen kirjoittamisesta. Tällöin on päätöstä jatkavan 
puheen perusteella tulkittava, onko kyse päätöksestä vai ei. Päätöstä jatkavalle puheelle on 
ominaista, että aletaan keskustella sen toimeenpanosta. Seuraavassa esimerkissä päätös on 
selvästi havaittavassa muodossa. 
 
Esimerkki 3.31. Päätöksen kirkas muoto 
(kokous 2: Uusi ammatti) 
P = potilas, L = lääkäri, S = sosiaalityöntekijä 
 
1 P: sais muutaman pillerin ( ) ( ) hoideta(h)an tä(h)ä po(h)is  
2    ett(h)äh pääsee jatkamaan .hhhhhh se ei ollukkaan sitte ihan  
3    °ni[in helppoa.° 
4 L: [Joo angiinan jälkeen (0.6) aika usein jää (siitä) ( )  
?       °angiinasta°, .hhhh mutta mites sitten käytännössä nyt mm me  
?       tietysti voidaan todeta että että hän ei puu- (0.9) #ööh#  
?       Tauno ei puu- (1.1) sepän työhön olis nyt sitten  
?       kykeneväinen mutta koskas tää sitten käynnistyis kirjotettaisko  
9    me sairas[lomaa nyt sitteh, 
10 S:          [.hhhhhh  
11 S: täs pitäs (tot-) varmaan pit- täs niinku sai- sairasloma nyt  
12    kir- <kirjottaa> eth totah ettäh muutaman kuukauden et jos on 
 
Katkelmassa kokouksen puheenjohtajana toimiva lääkäri toteaa julistavasti riveillä 5–8 
itsensä ja tiimin puolesta me-muotoa käyttäen, ettei Tauno olisi puusepän työhön 
kykeneväinen. Olla-verbin konditionaalimuoto pehmentää toteamusta, joka tulee 
ratkaisevasti muuttamaan potilaan elämäntilannetta. Päällekkäin lääkärin puheenvuoron 
kanssa sosiaalityöntekijä ottaa vuoron sisään hengityksellä rivillä 10 ja orientoituu näin 
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vastaamaan lääkärin kysymykseen ja viemään asiaa osaltaan käytäntöön (riveillä 11–12). 
Jotta päästään yllä olevan kaltaiseen selvään päätökseen, on tiimin näkemysten oltava 
samankaltaisia potilaan työkyvystä. Monissa kokouksissa päätöksen tekeminen on 
helppoa, koska tiimin jäsenet ovat yksimielisiä siitä. Seuraavassa esimerkissä 
sosiaalityöntekijä ja lääkäri ovat saamassa loppuun selostuksensa potilaan ammatillisen 
kuntoutuksen kakkosvaihtoehdosta, minkä päätteeksi sosiaalityöntekijän on mahdollista 
todeta, että tämä on etenemissuunta. Tämän puheenjohtajana toimiva lääkäri vielä 
vahvistaa. Tiimi on tapauksessa yhtä mieltä siitä, että potilaan nykyinen työ ei ole hänelle 
sopiva ja että parhaina vaihtoehtoina ammatillisessa kuntoutuksessa ovat sellaiset, joissa 
potilas voisi sijoittua uuteen työtehtävään nykyisessä työpaikassaan. 
 
Esimerkki 3.32. Ammattilaiset ovat yksimielisiä – päätös on vaivaton 
(kokous 3: Uudelleensijoitus) 
S = sosiaalityöntekijä, L = lääkäri 
 
1 S: Et tää niinkun ois tämmö[nen  
2 L:                         [Ym .jooh?,= 
3 S: =kun nyt siihen men[nään. 
4 L:                    [Yym (0.4) kyllä (0.3) jotenki tuntuu et  
5    (0.4) 
6 S: Yym sen [kun (    ) 
7 L:         [kaikki olimme ((L katsoo ympärilleen muihin  
8 ammattilaisiin)) nyt vähän [samaa mieltä et he[h heh .hhhh 
9 S:                         [Niin?,            [Niin. 
 
Tässä tapauksessa päätös ammatillisen kuntoutuksen tarpeesta on jopa niin helppo, että 
se saa lääkärin nauramaan rivillä 8. Tähän eivät muut kokoukseen osallistujat yhdy. 
Markku Haakana (2001, 137) toteaa, ettei yksin nauraminen ole, ainakaan 
institutionaalisissa tilanteissa, mitenkään tavatonta. Päätöksen tekeminen voi olla myös 
huomattavan vaikeaa, mikä tulee esille jo tiimin suunnitellessa. Tällöin kokouksessa 
suunniteltu asia ”jää pöydälle” ja siihen palataan myöhemmässä kokouksen vaiheessa. 
Näin tapahtuu tilanteessa, jossa esimerkiksi ammatillisista kuntoutustoimista on päästy 
yhteisymmärrykseen, mutta se, kuinka usein ja minkälaisin liikuntamuodoin potilas itse 
osallistuu itsensä kuntouttamiseen, on jäänyt päättämättä. Ainoa liikuntamuoto, joka on 
saanut myönteistä vastakaikua, on harjoittelu vastuskuminauhan kanssa, jonka potilas 
kertoo piakkoin saavansa. Seuraavassa esimerkissä sovitaan potilaan lääkinnällisestä 
kuntoutuksesta. 
 
Esimerkki 3.33. Liikuntamuodon valinta vaikeaa – näkyy päätöksessä 
(kokous 6: Polvivaiva) 
L = lääkäri, S = sosiaalityöntekijä, P = potilas 
 
1 L: =Siit tulis kaks päivää fysikaalista ja sitten ne viikonloput  
2     kaks vapaata päivää ne pitäs sitten (0.5) 
3 S: Omaehtosta,= 
4 L: =Joo. 
5    (.) 
6 S: Jump[paa, 
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7 L:     [Joo se ei niinkun= 
8 S: =Yym, 
9    (1.7) 
10 L: °Et muulla tavalla se ei kyllä sitten,° 
11 P: °Yy,°= 
 
Lääkärin puheenvuorossa rivillä 1–2 ja sosiaalityöntekijän täydentävissä 
puheenvuoroissa riveillä 3 ja 6 tulee ilmi, että kyse on sairaalan vahvasta suosituksesta 
säännöllisiksi kuntoutustoimiksi: fysikaalista ja omaehtoista jumppaa. Antamalla 
”liikkumisreseptin” lääkäri osoittaa kyllästymisensä neuvotteluun. Rivin 10 lääkärin 
puheenvuorosta on nähtävissä, ettei hän halua enää keskustella muista mahdollisuuksista. 
Päätöksenteossa pyritään siihen, että kaikki potilaan tilanteesta saatava relevantti tieto 
on kerätty ja sitä on käsitelty asianmukaisesti. Riittävän tiedon pohjalta ammattilaisten on 
mahdollista saavuttaa yksimielisyys. Boden (1994, 39; rationaalisuudesta hallinnollisessa 
käyttäytymisessä ks. Simon 1997, luku 4) kirjoittaa, että osallistujat pyrkivät tekemään 
harkittuja päätöksiä, mutta monenlaisten vaihtoehtojen ollessa mahdollisia päätöksenteolle 
on ominaista osallistujien kognitiivinen rajoittuneisuus, joka heijastuu toiminnan 
järkiperäisyyteen. Tämän takia myös työkykyarviota tekevä työryhmä voi sitoutua sitä 
itseään tyydyttävään (ei siis parhaaseen mahdolliseen - kuka sitä arvioisikaan) 
vaihtoehtoon. 
Ylilääkärin lausuma ”£VALTIONRAHOJA ALKAA MIET(H)TIÄ SÄÄSTÖÄ£” 
yhdessä aineistoni eläkekokouksessa kuvaa hyvin työkykyarviokokousta 
toimintaympäristönä ja sitä miten siellä jaetaan yhteiskunnan niukkoja resursseja. 
Potilaasta saadun tiedon käyttö on tämän takia oltava mahdollisimman objektiivista ja 
päätöksenteon avointa. Työkykyarviokokouksessa keskustelu voi jatkua jopa formuloidun 
päätöksen jälkeen, jos ollaan sitä mieltä, ettei kaikkia tarpeellisia potilaan asiaan 
vaikuttavia seikkoja ole käyty läpi. Näin tapahtuu seuraavan esimerkin eläkekokouksessa, 
jossa ylilääkäri jatkaa kyselyä potilaalta sen jälkeen, kun osastonlääkäri on jo siirtynyt 
suunnittelemaan sairauspäiväraha- ja eläke-etuussuositusten hakumenettelyä. 
 
Esimerkki 3.34. Päätöksenteossa pyritään informaation saturaatioon 
(litteraatio 4: Sairauspäivärahan kautta eläkkeelle) 
L = lääkäri, P = potilas, S = sosiaalityöntekijä, YL = ylilääkäri 
 
1 L: Eli kannattaskohan meidän ensin nyt vuoden loppuun vai vai 
2    suoraan (niinku) vuosi eteenpäin ja sitte siitä. 
3    (0.3) 
4 P: Niin ja sit mulla on tää kaks kuukautta (ku) (on) (ongelma) 
5    ( ) [( ) 
6 S:    [Nii, 
7 L: <Kaks kuukautta on ongel[ma,> 
8 P:                         [(eli) kahestoista viidettä asti.= 
9 L: =Kahestoista viidettä asti. 
10 YL: Yyhm, 
11    (0.3) 
12 YL: Mites tää nyt tää kaks kuukautta, 
13    (1.3) 
14 YL: Tai kuukaus menny. 
15    (0.7) 
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16 P: Ei >ei se niinkun< (1.0) ei ei kivut o (0.2) 
 
Rivillä 14 ylilääkäri kysyy itsekorjausvuorossaan, miten kulunut sairauslomakuukausi 
on mennyt. Hän haluaa tietää, onko potilaan vointi ollut parempi, kun työn rasituksia ei 
ole ollut. Potilas orientoituu kysymykseen juuri näin rivillä 16 ja vastaa, etteivät kivut ole 
minnekään menneet, vaan elämä on yhtä hankalaa. Tämän jälkeen ylilääkäri kyselee vielä 
tarkistusmielessä potilaan laitoskuntoutuksesta saamasta hyödystä, lääkityksen 
sopivuudesta ja tehdyistä kuvantamistutkimuksista. Vasta tämän ylimääräisen 
”kyselykierroksensa” jälkeen ylilääkäri esittää päätöksensä, jossa hän näkee täyden 
työkyvyttömyyseläkkeen hyvin realistisena mahdollisuutena (ei näy otteesta). 
Mielenkiintoista kokouksessa on kahden lääkärin, osastonlääkärin ja ylilääkärin, roolit: 
osastonlääkäri toimii puheenjohtajana ja tekee päätöksen, mutta ylilääkäri jatkaa kyselyä 
ja tekee lopullisen päätöksen. Kahden samaa ammattikuntaa edustavan on mahdollista 
käydä läpi hyvinkin tarkasti potilaan eläkesuositukseen vaikuttavat seikat, sillä hän, joka 
ei toimi puheenjohtajana, voi tarkkailla tilannetta, esittää lisäkysymyksiä ja tarkentaa 
arviota, jolloin saadaan aikaan harkittu ratkaisu (ks. circular questioning -kyselytekniikka, 
Peräkylä 1995). Samalla sairaalan hierarkia on toiminnassa. Mainittakoon, että myös 
potilas voi ilmoittaa eriävän kantansa päätöstä tehtäessä, jos on sitä mieltä, ettei hänen 
näkökulmaansa ole otettu tarpeeksi huomioon. Käsittelen tarkemmin potilaan 
osallistumisen tuloksellisuutta työkykyarviokokouksessa luvussa 5. 
Kokouksissa tehtävät päätökset ovat useimmiten silmin nähden yksimielisiä. 
Havainnollani on yhtäläisyyksiä Kangasharjun (1998, 19) tutkimukseen, jossa hän 
huomasi kokouksilla olevan taipumuksen muotoutua konsensussuuntaisiksi lopullisten 
päätösten ollessa käsillä. Mikäli jonkin osallistujan mielestä tiedon saturaatiopisteeseen ei 
ole päästy, hän voi huojuttaa tehtyä päätöstä. Edellä esitetty ylilääkärin kyselykierros on 
juuri osoitus tästä. Aineiston analyysistä havaitsin lisäksi, että ratkaisuksi osittaiseen 
erimielisyyteen tehtävästä päätöksestä voi kokoustilanteessa tarjoutua myös se, että 
lisätiedon hankinnan asemesta potilaan ongelmia hoidetaan medikalisaatiolla, eli ei-
lääketieteellisiä ongelmia käsitellään lääketieteellisinä (vrt. Paavo Rissanen & Juhani 
Wikström 1999, 65; medikalisaatiosta ks. Myllykangas, Elo & Tuominen 1995). Tämä voi 
tapahtua niin, että punotaan psykosomaattinen syy-seuraussuhde esimerkiksi hankalan 
työilmapiirin ja sairauden (evidenssiä sairaudesta on oltava ainakin jonkin verran) 
aiheuttamien pahentuneiden oireiden välille. Koska työpaikan tilannetta on vaikea, jollei 
mahdotonta, korjata, medikalisaatio saattaa olla ainoa ratkaisu saada asian käsittely 
päätökseen, mitä eläkkeenhakuun orientoinut hakija ja usein myös kokoukseen osallistujat 
tavallisesti toivovat. Vaikka yleisesti ollaan sitä mieltä, ettei psyyken ja sosiaalisen 
tilanteen osuutta oteta toimintakyvyn arvioinnissa ja kuntoutuksen suunnittelussa tarpeeksi 
huomioon (ks. Talo, Wikström ja Metteri 2001, 62), voivat ne kuitenkin tarjota ratkaisun 
työkyvyn arviointiin käytännössä – kunhan kudelma somaattisten oireiden kanssa tehdään 
”oikein”.  
Tiimin on helpointa päättää asioista, jotka se voi tehdä puheenjohtajansa 
lääkäristatuksen tai muun asiantuntijuutensa pohjalta (sairauspäiväraha, lähete 
fysioterapiaan ja apuvälinemaksusitoumukset). Suositukset, jotka sairaalan ulkopuoliset 
instanssit päättävät (ammatillisen kuntoutuksen etuudet ja eläke-etuudet) tai joiden 
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läpimeno sairaalassa on taloudellisesti hankalaa (avokuntoutusmaksusitoumukset), 
vaativat tuekseen enemmän perustelujen ilmituontia. Etenkin aineistoni kolmessa niin 
sanotussa eläkekokouksessa näyttäisi perusteiden esilletuonti olevan erityisen tiukkaa ja 
huolellisesti läpikäytyä. Tuomalla esille oman mielipiteensä potilas pystyy vaikuttamaan 
kokouksen kulkuun. Seuraavalla esimerkillä tuon esille helpon ja vaikean päätöksen 
rajapintaa. Esimerkin alussa lääkäri kertoo, että kokouksen jälkeen täytyy selvitellä 
(ylilääkärin kanssa; ei näy otteesta), olisiko potilaalla mahdollisuus saada sairaalan 
maksusitoumus fysioterapiajaksoa varten. 
 
Esimerkki 3.35. Potilas helpottaa päätöksentekoa 
(kokous 7: Maksusitoumus) 
L = lääkäri, S = sosiaalityöntekijä, K = kuntoutusohjaaja, P = potilas, U = usea puhuja, ? = 
puhujaa ei voi tunnistaa 
 
1 L: No: selvitel[lään nyt tää [asiaa mutta se ei (0.3) se ei  
2 S:             [Mä oon vähän ( ) 
3 K?:                          [Yy, 
4 L:  o kyllä meiän varoista kiinni vaan [se on niinku tään  
5     yhteiskunnan [tavat asia hahmottaa, 
6 U:               [Nii(h) heh heh 
7 P:                                     [Joo joo. 
8     (0.3) 
9 P: Mut eihän siin periaatteessa niin (0.4) >niin niin< (0.9)  
10    #ääh# (0.4)eihän sen tarvi olla suora maksusitoomus (0.4)  
11    vaan se (0.3) mulle riittää periaatteessa se (0.6) jopa (0.4) 
12    se lähete °vaan sinne ÄL HOO TEEhen°. 
13    (0.5) 
14 S: Sehän LÄHETTEEN [nyt saa aina. 
15 ?:                 [Äs Vee kolme (0.4) [(vaan) 
16 S:                                     [Nii et sä saat  
17    sit [sen >juu juu<  
18 ?:     [( ) 
19    että Kelan korvaushan siitä sillon tu[lee kuiten[kin, 
20 P:                                      [(Yy) 
21 L:                                                 [Kyllä, 
 
Ennen kuin potilas esittää pyyntönsä näin selvästi kuin rivillä 9–12, tiimi luulee 
neuvottelevansa sairaalan kustantaman maksusitoumuksen myöntämisestä potilaalle. 
Tietysti on mahdollista, että potilas on muuttanut toiveitaan vuorovaikutuksen kuluessa 
huomattuaan asian vaikeuden. Joka tapauksessa päätöksenteko on ollut 
väärinymmärrysten sävyttämää ja vaikeaa. Päätöksenteko asiasta vaatii lisäksi kokouksen 
ulkoisen tahon ”siunauksen”, minkä lääkäri tuo rivillä 5 eufemistisesti esille yhteiskunnan 
hahmottamana asiana. Potilaan ”Joo joo” -puheenvuoro on käsitettävä ennemmin 
erimielisenä kannanottona kuin samanmielisenä, koska se on sanottu kahteen kertaan. Kun 
potilas tuo esille, että hänelle riittää pelkkä lähete lääkinnälliseen harjoitteluterapiaan (ÄL 
HOO TEEhen), päätöksenteko laukeaa helpottuneisuuteen. Jopa sosiaalityöntekijä tietää, 
että lähetteen (kovalla äänellä ja painottaen sanottu) fysioterapiaan voi saada aina. Siihen 
tarvitaan vain lomake SV3. 
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Kun tiimi on tehnyt päätöksensä potilaansa asiasta, sen täytyy alkaa miettiä 
suosituksen hakumenettelyä tai päätöksen toimeenpanoa. Sosiaalityöntekijän rooli on tässä 
olennainen, sillä hän tuntee hakumenettelyn käytännössä. Hän toimii ryhmän 
sosiaaliturvakonsulttina. Kun käytännön menettelyt on saatu sovittua, voidaan kokouksen 
lopettelua alkaa valmistella. 
3.3.8 Kokouksen ”esilopetus” ja lopetus  
Kokouksen loppupuoli tarjoaa mahdollisuuden monenlaisten asioiden käsittelyyn. Tähän 
ammattilaisten esittämät kysymykset ja kehotukset yhteydenottoihin tarjoavat potilaalle 
mahdollisuuden. Potilaat myös orientoituvat oma-aloitteisesti kokouksen 
”viimemetreihin” tai esilopetukseen ja näkevät sen paikkana esittää kysymyksiä (vrt. 
mainitsematta jääneet mainitsemisen arvoiset asiat Schegloff ja Sacks 1973, 309). 
Seuraavassa esimerkissä potilas haluaa varmistaa, että työkykyarviojaksolla sovittu 
tukipohjallisasia on edennyt. 
 
Esimerkki 3.36. Potilas orientoituu kokouksen lopetteluun kysymisen paikkana 
(kokous 7: Maksusitoumus) 
S = sosiaalityöntekijä, L = lääkäri, P = potilas 
 
1 S: Mä oon antanu [jo omani, 
2 L:               [#Joo# #sit# #tulee# ( )= 
3 P: =Sitte yks: (0.3) asia vielä mikä jäi epäselväks tossa niin  
4    (0.3) nytku toi Riitta ei ollu paikalla täällä niin  
5    (0.4) öhöm ((rykäisy)) (0.8) #yyh# (0.3) >tukipohjallisasia<, 
6    (0.5) 
7 L: Yym,= 
8 P: =Onks siinä mitään lausuntoo siitä, 
 
Rivillä 3–5 potilas tuo kriittisesti esille, että tukipohjallisasia on jäänyt käsittelemättä. 
Potilaan muotoilusta rivillä 3 ”yks: (0.3) asia vielä” on myös nähtävissä, että potilas 
orientoituu kokoukseen niin, että kaikki arviointijaksolla viritetyt asiat saatetaan 
päätökseen. Koska paikalla on apuvälineitten hakumenettelystä tietoinen 
toimintaterapeutti, tiimi pystyy käsittelemään tukipohjallisasian (ei näy otteesta). Mikäli 
potilaan kysymys vaatii, voi tiimi joutua ohjaamaan häntä muun muassa siinä, miten 
työkykyarvioasia hallinnollisesti etenee. Havainnollistan tätä seuraavassa esimerkissä. 
 
Esimerkki 3.37. Potilaalle tarjotaan mahdollisuus kysyä epäselväksi jääneistä asioista 
(kokous 3: Uudelleensijoitus) 
S = sosiaalityöntekija, L = lääkäri; P = potilas 
 
1 S: Et tää niinkun ois tämmö[nen  
2 L:                         [Ym .jooh?,= 
3 S: =kun nyt siihen men[nään. 
4 L:                    [Yym (0.4) kyllä (0.3) jotenki tuntuu et  
5    (0.4) 
6 S: Yym sen [kun (    ) 
  
 
 
101
7 L:         [kaikki oli(mme) ((L katsoo ympärilleen muihin  
8    ammattilaisiin)) nyt vähän [samaa mieltä näis(h)tä ja[(h) 
9 S:                            [Niin?,                   [Niin. 
10 L: .hhhh et se (vaihtelevuus) se työ mihin (0.4) pitäis olla  
11    (1.2) olla edellytyksiä ja ja (0.4) ja myöskin semmonen  
12    järkevä(t) suunnitelma(t).  
13    (0.8) 
14 L: °Realistinen°, 
15    (0.4) ((L nyökkää kevyesti)) 
16 S: .Jooh?, 
17    (1.3) 
18 L: Eli:kkä? ((katsoo alaspäin sairauskertomukseen)) 
19    (0.7) 
?    S: Mites potilas, ((kääntää päätään kysyäkseen P:ltä)) 
21    ((S:n kysymyksen jälkeen myös L katsoo P:hen)) 
22 P: .hhhhhh Joo? (.) Ollaanko täältä yhteydessä työpaikan  
23    lääkäriin vai meneeks se mihin [laitoksiin, ((P katsoo L:ään)) 
24 L:                                [Ei (0.9) nyt mä te- teen sitten  
25    (0.5) ne lääkärinlausunnot joissa sit tulee nämä suosituksena  
26    että (0.4) määräaikainen kuntoutustuki koska e#t:# nykyisessä  
 
Rivillä 20 sosiaalityöntekijän ”Mites potilas?” on heikosti direktiivinen lausemuotoilu, 
joka tarjoaa potilaalle laajan mahdollisuuden kysyä kokouksessa epäselväksi jääneistä 
asioista. Tässä tapauksessa potilas on lähinnä kiinnostunut siitä, miten asia hallinnollisena 
asiana etenee. Samalla hän voi selvittää omaa vastuullisuuttaan ja osuuttaan asian 
etenemisessä. Nähdäkseni sosiaalityöntekijän tapa puhua suunnitelmasta rivillä 3 ja 
lääkärin puhe tiimin puolesta rivillä 4 ja 7–8 sekä suunnitelmaa tukeva argumentointi 
riveillä 11–14 non-verbaalinen toiminta rivillä 15 on ollut niin selvää, ettei 
sosiaalityöntekijän rivin 20 lausumaa voi suoranaisesti nähdä tarpeena pyytää potilasta 
kommentoimaan suunnitelmaa.  
Osoittamalla potilaalle selvän vuoron puhua sosiaalityöntekijä pyrkii varmentamaan, 
että potilas kuuluu rivin 7 ”kaikki” kategoriaan. (Ja ilmeisesti hän kuuluu, koska potilaan 
kysymys koskee pelkästään lausuntojen kulkua). Ennen esittämääni aineistokatkelmaa 
potilas on myös osallistunut keskusteluun lähinnä minimipalauttein, mikä rakentaa 
paikkaa osoittaa potilaalle puheenvuoro. Onko tässä vaiheessa tarjottu puheenvuoro 
kuitenkin samalla merkki siitä, että potilas on keskustelijana ja kuntoutuksensa 
suunnittelijana sivuutettu liian pitkään vuorovaikutuksessa? 
Muita tapoja kysyä potilaalta on kysyä tuntemuksia, ”tuntuuks susta nytte (tää), onks 
kaikki nytte hyvin”, ”tuntuuks siltä että lähtee liikkeelle”. Potilaalta kysytään tällaisia 
kysymyksiä kokouksen loppupuolella. Sosiaalityöntekijä on ammatillisia kuntoutusasioita 
selvittävänä ammattilaisena tavallisesti kysymyksen esittävä henkilö. Kysymykset voivat 
esiintyä sekä ennen varsinaista kokouksen lopetusta että sen jälkeen. Myös hyvin spesifit 
kysymykset ovat mahdollisia. Esimerkkinä tällaisesta on ”Se hakemus täytys sitten tehdä 
se mmm osaat- sä tehdä sen >TYÖKYVYTTÖMYYS<, (kokous 6: Polvivaiva). Myös 
potilas saattaa esittää kysymyksiä. Tavallisesti kyse on siitä, miten kokouksessa käsitelty 
asia etenee: tuleeko potilaalle loppulausuntoa kokouksesta (kokous 7: Maksusitoumus) tai 
kehen potilas voi monitahoisessa sairaalaorganisaatiossa ottaa yhteyttä, jos tulee 
myöhemmin kysyttävää (kokous 4: Sairauspäivärahan kautta eläkkeelle). Ammattilaiset 
voivat myös spontaanisti selventää erilaisia työkykyarvioon liittyviä asioita potilaalle, 
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mikäli katsovat sen tarpeelliseksi. Tällöin voidaan selvittää esimerkiksi, missä vaiheessa 
potilas on työkykyarvioprosessissa tai niin sanotulla kuntoutuspolulla (kokous 6: 
Polvivaiva), tai selventämällä sitä, miten eläkkeenhakuprosessi jatkuu sairaalan 
ulkopuolella (kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) tai miten eri sosiaalietuudet 
linkittyvät toisiinsa ja minkälaisia kriteereitä niiden myöntämisen taustalla on (kokous 2: 
Uusi ammatti). 
Työkykyarviokokouksen ensisijainen funktio on arvioida potilaan työkykyä ja 
suunnitella kuntoutustoimia. Tämän lisäksi kokous on nähtävä myös potilaan 
toimintakykyä yleisesti edistävänä areenana. Kokouksen lopussa potilaat voivat nostaa 
esille myös kokouksessa tehtyjen päätösten kannalta tärkeitä uusia asioita, jotka vaativat 
oman arviointi-, suunnittelu- ja päätöksen tekemisen vaiheensa. 
Kun tiimissä olevat ammattilaiset ja potilas ovat saaneet haluamansa aiheet käsiteltyä, 
on aika lopettaa kokous. Kuten kokouksen aloitustakin, myös sen lopetusta luonnehtii 
epämuodollisuus: Kyseessä on sairaalan rutiininomainen kokoustoiminta, jota varten ei 
esimerkiksi kirjoiteta esityslistaa. Lopettavina repliikkeinä ”selvä” ja ”hyvä” ovat 
tavallisia. Lopetusta merkitsevää on myös se, kun puheenjohtajana toimiva lääkäri kokoaa 
pintapuolisesti yhteen kokouksessa käsitellyt asiat ja kertoo, miten kokouksen tuotoksena 
kirjoitettavat viralliset paperit tulevat potilaalle kotiin. Puheenjohtaja saattaa myös viitata 
tulevaisuuden tapahtumiin ja mainita muun muassa tulevasta lääkekontrollista. 
Mainitsemisen arvoista on se, että puheenjohtajuudesta ja tälle kuuluvista tehtävistä 
halutaan pitää kiinni loppuun saakka kokouksessa, jossa potilas on läsnä. 
 
Esimerkki 3.38. Puheenjohtaja haluaa lopettaa kokouksen 
(kokous 3: Uudelleensijoitus) 
S = sosiaalityöntekijä, P = potilas, L = lääkäri 
 
1 S: Vielä parit paperit, 
2    (.) 
3 P: .Jooh,= 
4 S: =Yym, 
5 S: .hhhhhh noh mutta (hyvä). (1.1) Me varmaan sitte lopetetaan. 
6    (1.1) 
7 L: °Yh,° 
8    (0.4) 
9 P: Kiitos, 
10    (0.3) 
11 L: Tarvitsetko vielä jo[tain (0.4) reseptiä tai tai  
12 ?                      [Kiitos, 
13 P: Mähän hain just sulta joo, 
14 L: Hyvä .jooh,= 
15 P: =Jooh, 
16    (0.4) 
17 L: Joo eipä tässä [muuta (nyt), 
18 P:                [Kiitoksia. 
 
Rivillä 5 sosiaalityöntekijä lausuu eksplisiittisesti kokouksen lopettavat sanat, mutta 
lääkäri kysyy vielä potilaalta, tarvitseeko tämä vielä jotain reseptiä. Voi tietysti olla, että 
lääkäri haluaa tämän reseptiasian käsitellä, mutta se voi olla myös merkkinä siitä, että 
kokouksessa puheenjohtajana toiminut lääkäri katsoo olevansa kokouksen virallinen 
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lopettaja. Lopetus on nähtävissä rivillä 17. Kuntoutustutkimuksia tekevässä toimipisteessä 
sosiaalityöntekijät lopettavat kaikki kokoukset, mikä voi olla merkkinä ensinnäkin siitä, 
että he toimivat tavallaan kokouksesta poissaolevan potilaan asian hoitajina ja toisaalta he 
ovat tutkijaan nähden kontaktihenkilöitä. 
Useissa kokouksissa kokouksen päättäminen vie aikaa. Tähän on syynä se, että 
kokouksen lopetukseen orientoidutaan moniammatillisessa tiimissä siten, että siinä kukin 
ammattilainen ja potilas voivat vielä nostaa esille asioita, jotka katsovat tärkeiksi käsitellä. 
Varmimmalta tavalta päättää kokous on sanoa tarkasti esimerkiksi ”Varmaan (0.4) 
lopetetaan nyt (0.4) tämä palaveri,” (kokous 6: Polvivaiva). Kokouksen lopettamisen 
vaikeus näyttäisi olevan juuri se seikka, joka pidentää kokousta. Yksi aineistoni kokous 
saadaan päätökseen vasta neljännellä lopetusyrityksellä. Tähän syynä lienee se, että 
kokouksessa on kaksi lääkäriä, osastonlääkäri ja ylilääkäri, jolloin ylilääkärin on 
mahdollista hierarkkisen asemansa perusteella nostaa esille uusia aiheita osastonlääkärin 
lopetusta ilmaiseman lausuman jälkeenkin. Ja myös potilaalle kokouksen lopetus tarjoutuu 
paikaksi kysyä epäselväksi jääneistä asioista. 
3.4 Lääkärinlausuntolomake kokouksen etnometodina 
Olen luvussa 3 käsitellyt lääkärinlausunnon rakennetta työkykyarviokokouksen 
puheenvuorojen jakautumista organisoivana tekijänä. Tämän lisäksi olen tuonut esille 
kokouksen vaiheet, vaiheiden funktion ja niiden järjestyksen. Olen tunnistanut kahdeksan 
kokousvaihetta:  
 
1. Kokouksen aloitus 
2. Kokouksen tarkoituksen esille tuonti (esityslista) 
3. Tapauksen esittely 
4. Potilaan haastattelu 
5. Arviointiselostusten raportointi 
6. Kuntoutuksen suunnittelu 
7. Kokouksen päätöksen muotoilu 
8. Kokouksen ”esilopetus” ja lopetus 
 
Vaiheet seuraavat toisiaan tavallisimmin tässä järjestyksessä. Eri vaiheiden ylittämiset 
ja vaiheisiin palaaminen ovat kuitenkin hyvin tavallista. Vaihe kaksi on optionaalinen eikä 
se näin ollen esiinny kaikissa kokouksissa. Vaiheet muodostavat kokoukselle rungon, 
jossa tapahtuu huojuntaa. 
B-lääkärinlausuntolomakkeen rakenne (ks. kuva 1 luvussa 3.1) muistuttaa pitkälti 
edellä esitettyä kokouksen kokonaisrakennetta. Osa kokouksessa havaituista vaiheista 
voivat olla sen kulkuun liittyviä kokousteknisiä vaiheita, kuten aloitus ja lopetus, mutta 
muilla vaiheilla on enemmän tai vähemmän selvä vastinkappaleensa 
lääkärinlausuntolomakkeessa. Olen nimennyt kokouksen vaiheet toiminnallisilla termeillä 
kun taas lomakkeen otsikot on nimetty niiden substanssin mukaan. (Ks. taulukko 3.) 
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Asioiden käsittely etenee kokouksessa lausunnon otsikoiden mukaisessa 
järjestyksessä: ensin käydään läpi kokouksen tarkoitus ja esitellään käsiteltävä 
potilastapaus. Tämän jälkeen käsitellään sairautta ja siitä saatuja tutkimushavaintoja. 
Lääkäri haastattelee potilasta ja tarkentaa muun muassa sairaustiedot, jonka jälkeen on 
toimintaterapeutin ja fysioterapeutin vuoro esittää selvityksensä potilaan suoritus- ja 
toimintakykytutkimuksista. Tämän jälkeen siirrytään kuntoutuksen suunnitteluun (mikäli 
se on kulloinkin eri potilastapausten käsittelyssä relevanttia). Päätöksen tekeminen voi 
kulkea kunkin käsiteltävän asian kanssa käsi kädessä, mutta se voi näkyä myös käsiteltyjä 
asioita yhteen liittävänä erillisenä puheenvuorona. Kokouksessa tuodaan tietoa esille niin, 
että ensin ikään kuin kerätään tutkimushavaintojen kaltaisia yksittäisiä arviointitietoja, 
joista edetään lomakkeen suuntaisesti syntetisoivaan esittämistapaan. Synteesin 
muodostaminen ei ole kuitenkaan läheskään yhtä voimakasta ja kompaktia kuin 
kirjallisessa esittämisessä vaan kyse on lähinnä asioiden päätökseen saattamisesta ja 
toimintalinjoista sopimisesta. Ja muistettava on, että kokous tarjoaa vielä 
lopetusvaiheessakin mahdollisuuden avata keskustelu uudestaan erilaisilla 
vuorovaikutuskeinoilla aivan kuten arkikeskustelussa (ks. tarkemmin Schegloff ja Sacks 
1973). Näin ollen kokous ei etene suoraviivaisesti päätepisteeseensä kuten lomake. 
Taulukossa 3 esitetään pelkistäen yhtäläisyydet työkykyarviokokouksen eri vaiheiden ja 
lääkärinlausuntolomakekohtien välillä. 
 
Taulukko 3. Kokouksen vaiheet ja niitä vastaavat lääkärinlausuntokohdat 
Kokouksen vaihe Lausunnon kohta 
1. Kokouksen aloitus 
2. Kokouksen 
tarkoituksen esille 
tuonti 
Tutkittavan nimi ja ammatti  
Lausunnon tarkoitus 
3. Tapauksen esittely Tutkittavan nimi ja ammatti 
1 Sairaustiedot:  
1.1 Työkykyyn vaikuttavat sairaudet tärkeysjärjestyksessä,  
1.2 Esitiedot. Sairauden alkuvaiheet ja kehitys. Aikaisemmat 
tutkimukset, hoito ja kuntoutus ja niiden vaikutus. 
4. Potilaan haastattelu 
(lääkäri) 
 
1.2 Esitiedot. Sairauden alkuvaiheet ja kehitys. Aikaisemmat 
tutkimukset, hoito ja kuntoutus ja niiden vaikutus  
1.3 Tutkimushavainnot, kliininen tutkimus, laboratorio- ja 
kuvantamistutkimukset sekä muut tutkimukset  
1.4 Toimintakyky (mihin jokapäiväisen elämän toimintoihin tutkittava 
tehtyjen tutkimusten ja lääkärin arvion mukaan kykenee, myös 
mahdolliset sairauden aiheuttamat rajoitteet) 
2.1 Hoitosuunnitelma (esim. lääkehoito, leikkaushoito ja psykoterapia) 
3.1 Lääkärin käytössä olevat tiedot tutkittavan työnteosta ja työn 
luonteesta. Työnkuva ja nykyisen työn kuvaus. Työn fyysinen ja 
psyykkinen kuormittavuus. Tutkittavan selviytyminen nykyisessä työssä. 
5. Arviointiselostusten 
raportointi 
(fysioterapeutti, 
1.3 Suoritus ja toimintakykytutkimukset,  
1.4 Toimintakyky (mihin jokapäiväisen elämän toimintoihin tutkittava 
tehtyjen tutkimusten ja lääkärin arvion mukaan kykenee, myös 
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toimintaterapeutti, 
sosiaalityöntekijä, 
kuntoutusohjaaja ja 
psykologi) 
mahdolliset sairauden aiheuttamat rajoitteet) 
3 Työkykyarvio.  
3.1 Lääkärin käytössä olevat tiedot tutkittavan työnteosta ja työn 
luonteesta. Työnkuva ja nykyisen työn kuvaus. Työn fyysinen ja 
psyykkinen kuormittavuus. Tutkittavan selviytyminen nykyisessä työssä. 
3.2 Työkyky. Miten sairauden aiheuttama haitta vaikuttaa tutkittavan 
selviytymiseen nykyisessä työssä tai siihen läheisesti verrattavassa 
työssä. Mikä on tutkittavan jäljellä oleva työkyky. 
6. Kuntoutuksen 
suunnittelu 
2.2 Lääkinnällisen kuntoutuksen suunnitelma 
2.3 Ammatillisen kuntoutuksen suunnitelma 
7. Kokouksen 
päätöksen muotoilu 
2.1 Hoitosuunnitelma 
2.2 Lääkinnällisen kuntoutuksen suunnitelma 
2.3 Ammatillisen kuntoutuksen suunnitelma 
3 Työkykyarvio 
3.2 Työkyky. Miten sairauden aiheuttama haitta vaikuttaa tutkittavan 
selviytymiseen nykyisessä työssä tai siihen läheisesti verrattavassa 
työssä. Mikä on tutkittavan jäljellä oleva työkyky. 
3.3 Johtopäätökset 
 
Taulukosta on nähtävissä, että lomakkeen kohdat voivat olla ”ohjaamassa” useampaa 
kokouksen vaihetta. Etenkin päätöksen muotoilu voi realisoitua monen asian käsittelyn 
kohdalla. Lomake tuo esille ne teemat, joiden käsittelyä osallistujilta edellytetään 
työkykyarviossa. Lomakkeesta on luettavissa myös se looginen järjestys, jossa asia tulisi 
kokouksessa käsitellä.  
Lomake on etenkin kokouksen puheenjohtajalle mentaalinen apuväline, tai tarkemmin, 
etnometodi hänen luotsatessaan kokousta eri vaiheiden kautta päätökseensä. Lomakkeen 
rakenne voisi olla myös nykyistä enemmän yksittäisille ammattilaisille etnometodi, koska 
se tarjoaa heille mahdollisuuden tuottaa siihen sisältöjä vuorovaikutuksessa. Lomakkeen 
tarjoamat mahdollisuudet eivät ole kuitenkaan kaikilta osin ammattilaisten, tai vielä 
vähemmän potilaan, tiedossa. Moniammatillisen työryhmän toiminta voisi monipuolistua, 
jos osallistujat tutustuisivat tarkemmin lausuntolomakkeen tarjoamiin mahdollisuuksiin. 
Toisaalta lääkäreillä saattaa olla omat pyrkimyksensä pitää kiinni lausunnonkirjoittamisen 
nykykäytännöstä. 
Fysioterapeutti ja toimintaterapeutti tuottavat arviointiselostuksissaan selviä paloja 
käytettäväksi lääkärinlausunnossa, minkä takia he saavat säännönmukaisesti puheenvuorot 
”täyttääkseen” lausunnon kohtaa 1.3 Tutkimushavainnot ja 1.4 Toimintakyky. Lomakkeen 
kohta 2.1 Hoitosuunnitelma voisi tarjota sairaanhoitajalle asiantuntija-alueen, mutta 
nykytilanteessa sairaanhoitajan rooli redusoituu lähinnä kokouksen järjestämiseen. Lääkäri 
vastaa hoitosuunnitelmasta, koska hänellä on paras lääketieteellinen tieto potilaan 
tilanteesta. 2.2 on lääkinnällisen kuntoutussuunnitelman kohta ja fysioterapeutin ja 
kuntoutusohjaajan asiantuntijuusaluetta. Kohtaa 2.3 Ammatillinen kuntoutussuunnitelma 
tehdään potilaan, sosiaalityöntekijän ja lääkärin yhteistyönä. Muut ammattilaiset voivat 
tukea sitä arviointiselostuksillaan. Työnteko ja työnluonne kohdassa 3.1 ovat potilaan 
osaamisaluetta ja häntä käytetään kokouksessa resurssina sen selvittämiseen. Lääkäri 
arvioi potilaan työkyvyn kohdassa 3.2 kokouksessa kerätyn, tai esille nostetun, tärkeäksi 
pitämänsä informaation pohjalta. Kohtaan 3.3 Johtopäätökset lääkäri kirjaa rastittamalla 
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kokouksen lopputuloksen ja merkitsee sosiaalietuuden alkamis- ja (tarvittaessa) 
loppumisajan. 
Olen luvussa 3 näyttänyt, miten lääkärinlausuntolomake säätelee kokouksen kulkua. 
Seuraava luku käsittelee tarkemmin kokousvaiheita, joissa työryhmä seikkakohtaisesti 
arvioi potilaan työ- ja toimintakykyä ja joissa potilaan tilannetta luokitellaan kuntoutus-, 
eläke- tai muiden työkykyä tukevien etuuksien suuntaan. Arviointiin osallistuvat hyvin 
monet ammattilaiset ja myös potilas. Arviointi esiintyy itsenäisenä, tiheästi esiintyvänä ja 
luokittelevana muotona sekä potilaan haastattelussa että ammattilaisten 
arviointiselostuksissa (kokousvaiheet 4 ja 5). Epäitsenäisenä, ihmisten välisen 
vuorovaikutuksen yleisenä muotona se on läsnä myös muissa kokouksen vaiheissa. 
Potilaan työ- ja toimintakyvyn arviointi eri kriteereineen on pääosassa etenkin aineistoni 
niin kutsutuissa eläkekokouksissa. Luku 4 perehdyttää lukijat moniammatilliseen 
toimintaan arviointityössä. 
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4 Moniammatillinen toiminta arviointityössä 
4.1 Työ- ja toimintakyvyn arvioinnin uusi ideologia ja 
arviointitoiminnan kehittäminen 
Käytännön työkykyarviotoiminta on pitkään levännyt käsityksen varassa, jonka mukaan 
toiminnanvajavuus ja haitta on suoraan johdettavissa sairauteen ja tautiin, mutta nykyisin 
ajatellaan ihmisen työ- ja toimintakyvyn olevan riippuvainen useammista tekijöistä. (Talo 
ym. 2001, 56–59.) Eläkelainsäädännön (mm. Työntekijäin eläkelaki 395/61, 4 §; Laki 
työntekijäin eläkelain muuttamisesta 375/2001, 4 §) mukaankin työkyvyn arviointiin 
vaikuttavat lääketieteellisten tekijöiden lisäksi sosiaaliset ja taloudelliset tekijät. 
Valtiokonttorin ylilääkäri Juhani Wikström toteaa työkyvynarvioinnin uudistamisesta 
kertovassa lehtiartikkelissa, että kun aiemmin on lähdetty etsimään työ- tai toimintakyvyn 
heikentymisen syitä biologisista syistä, niin nyt terveydenhuollon ammattilaistenkin pitäisi 
oppia ymmärtämään, että virta voi olla päinvastainen. (Vehkakoski HS 8.1.2002.) Näin on 
nähtävissä, että yhteiskunnassa on painetta tehdä työkyvynarvioinneista nykyistä 
moniulotteisempia. 
Sairautta ja tautia painottavasta perinteisestä työkykyarviomallista on kehittynyt uusi 
BioPsychoSocial Dimensional Classification (lyhenne BPSDC) –malli, joka soveltaa 
kokonaisvaltaisen toimintakyvyn ideaa (Talo ym. 56–57). Juuri tällaista ideaa myös 
moniammatillinen toiminta lähtökohtaisesti toteuttaa kokoonpanollaan ja pyrkimyksillään 
saada asiakkaasta monipuolista tietoa (vrt. Øvretveit, 1995, 170). BPSDC-mallissa 
toimintakykyä kuvataan moniulotteisesti arvioimalla kuntoutujan status, aktiivisuus sekä 
osallistuminen roolisuorituksiin suhteessa fyysisiin, psyykkisiin ja sosiaalisiin 
mahdollisuuksiin ja esteisiin. Kokonaisvaltainen työkyvynarviointi edellyttää näiden 
elementtien tarkastelua sekä erikseen että suhteessa toisiinsa. (Talo ym. 56–58.)  
Malli rohkaisee kuntoutuksen kehittäjiä pyrkimään pois vain yhtä toimintakyvyn 
aluetta, biologista vauriota, korostavasta kuntoutuksesta. Kuntoutuksen ammattilaisia 
tulisi kannustaa ensinnäkin täsmentämään kuntoutuksen monitieteisiä- ja tasoisia 
tavoitteita, toiseksi luomaan kuntoutuksen käsitteellisiä sisältöjä ja avainsanoja, jotka ovat 
suhteessa tavoitteisiin ja kolmanneksi laatimaan kliinisen käytännön operationalisointia eli 
toimintakyvyn arviointimenetelmiä ja kuntoutusohjelmia. (Talo ym. 2001, 60.) Talo ja 
muut (mts.62) päätyvät toteamaan, että työryhmiä tulisi kouluttaa yhteistyönä syntyvien 
toimintakyvyn arvioiden ja kirjallisten lausuntojen monitieteisyyden ja -tasoisuuden 
hallintaan. 
Tutkimukseni liittyy Talon ja muiden (mts.) esittämän ohjelmajulistuksen kolmanteen 
kohtaan tarkastellessani tapoja, joilla moniammatillinen tiimi tekee potilaan 
arviointijakson päätteeksi kokoustilanteessa arvionsa ja päätöksensä potilaan työ- ja 
toimintakyvystä ja kuntoutustarpeesta. 
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4.2 Institutionaaliset arviot 
Kannanottoja suomalaisessa arkikeskustelussa tutkinut Liisa Tainio (1993, 13–14) 
määrittelee lisensiaatintyössään kannanotot tai arvioinnit Anita Pomerantzin (1984, 57) ja 
Charles Goodwinin ja Marjorie Harness Goodwinin (1992) jalanjäljissä sellaiseksi 
kielelliseksi toiminnaksi, jolla arvioidaan jotain henkilöä, asiaa tai tapahtumaa. 
Kannanoton esittämisellä osoitetaan myös osallistumista tai jonkinlaista tietämystä siitä 
tapahtumasta tai asiasta, johon kannanotto kohdistuu. Kannanottoon liittyy aina 
luonnehdintaa tai arviointi. Tämän takia kannanottoon sisältyy aina subjektiivisen 
kokemuksen tai tunteen mukanaolo. 
Samoin kuin arkikeskustelussa institutionaalisessa kontekstissa arvioinnin kohteet 
voivat vaihdella huomattavasti. Institutionaalisessa keskustelussa arviointi toteutetaan 
usein kuitenkin arkikeskustelua strukturoidummin peilaamalla eri asioita virallisiin ja 
kirjattuihin taustoihin (odotuksiin, numeerisiin arvoihin, normeihin, suunnitelmiin jne.) 
(Koskinen 1999, 44). Esimerkiksi Osvaldssonin (2002, 163, 183) tutkimuksessa tytön 
käytöstä arvioitiin nuorisokodissa normaalin ja poikkeavan käytöksen mittapuilla, kun taas 
Koskisen (1999, 80) tutkimassa tutkimuslaitoksessa, ”talossa”, tutkimushankkeiden 
edistymistä arvioitiin suunnitelmien toteutumisen pohjalta. Arvioinnin tarkoituksena on 
sijoittaa ihmisiä ja asioita eri kategorioihin, luokitella. Luokittelun seurauksena mietitään, 
minkälaisia toimia asia vaatii kunkin ihmisen kohdalla. Kyse on ”viileästä” arvioinnista, 
jota luonnehtii kurinalaisuus, ei-henkilökohtaisuus ja ei-tunnepitoisuus. (Koskinen 1999, 
44–45; vrt. myös White 2002.) Institutionaalisessa arviointityössä on lisäksi olennaista 
tuottaa kuvauksia, jotka kestävät kriittisen tarkastelun kaikkien arviointiin kuuluvien 
osapuolten keskuudessa (Osvaldsson 2002, 98, 100). 
Työkykyarviokokouksen arviot poikkeavat arkikeskustelun kannanotoista tai arvioista 
sekventiaalisessa järjestymisessään. Kun arkikeskustelussa on huomattu kannanottojen 
järjestyvän usein vieruspareiksi (ks. Pomerantz 1984, 65), jossa yhden henkilön tekemä 
arvio kutsuu perässään toista henkilöä tekemään arvion samasta asiasta, niin 
työkykyarviokokouksessa orientoidutaan sellaiseen arviointisekvenssin rakentumiseen, 
jossa yksi henkilö kertoo kaikki arvioimansa asiat ja lopuksi esittää itse kokoavan 
loppupäätelmän. Esimerkki Pomeratzin (mts.) aineistosta selventää eroa. 
 
Esimerkki 4.1. Arviointi arkikeskustelussa (Pomerantz 1984, 65). 
 
1 A: Isn’t he cute 
2 B: O:: he::s a::DORable 
 
Esimerkissä tehtävät arviot ovat henkilökohtaisia: rivillä 1 arvio on puhujan oma, 
yksityinen ja emotionaalisesti latautunut arvio kohteesta (koiranpennusta), johon puhuja B 
suhtautuu samanmielisesti ja esittää oman yksityisen ja tunnelatautuneen arvionsa 
kohteesta. Esimerkin B-puhuja suhtautuu A:n esittämään arvioon samanmielisesti, joka on 
tilanteessa preferoitua. Työkykyarviokokouksessa yleensä pidättäydytään kommenteista 
siihen asti kunnes yksittäinen ammattilainen on saanut arviointiselostuksensa raportoinnin 
päätökseen. Mutta myös työkykyarviokokouksissa on olemassa arkikeskustelumaisia 
luonnehdintoja ja kannanottoja, jotka tulevat esille kokouskeskustelussa hyvin 
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spontaanisti. Tutkimusintressini liittyy kuitenkin arvioiden institutionaalistuneeseen 
muotoon, eli niihin kokouksen vaiheisiin, joissa arviointia näkyvimmin toteutetaan. 
Perttinän (2002, 41) määrittelyssä arviointipuheen tunnuspiirteinä olivat potilaan 
fyysisen kunnon, psyykkisen toimintakyvyn osa-alueiden sekä työkykyä mittaavien testien 
tarkat mittaus- ja testitulokset. Lisäksi niihin kuuluivat laadulliset arviot ja kuvaukset 
testeistä suoriutumisesta, jotka perustuivat ammattilaisten tekemiin havaintoihin. 
Arviointipuheen tunnuspiirteinä olivat myös eri organisaatioiden kriteerit potilaan 
etuuksille.  
Näen kuitenkin myös esimerkiksi sellaisen puheen arviointina, jossa lääkäri pyytää 
potilasta kertomaan vaikeuksistaan. Kyseessä on potilaan itsensä tuottama arvio: hän 
sijoittaa luokan ”vaikeuksia nykyisessä työssä” alle asioita, joiden katsoo kuuluvan siihen. 
Vaikeudet työssä toimivat näin ollen luokittelun kriteerinä. Lääkäri käyttää tavallaan 
strukturoitua haastattelumenetelmää, jolla hän pyrkii saamaan esille potilaan kokemuksen 
työssä selviytymisen vaikeuksista. Sairaalassa tehtävien toimintakykyisyyttä mittaavien 
testien avulla voidaan varmentaa pitääkö potilaalta saatu subjektiivinen tieto paikkaansa.  
Työkyvyn arviointiin kuuluu siis monenlaisia asioita. Se sisältää ammattilaisten 
raportointimuodossa esille tuotua kompaktia ja usein numeerista tai muutoin luokittelevaa 
tietoa, mutta myös haastattelun avulla esiin nostettuja potilaiden omia laajoja kuvauksia 
työ- ja toimintakykyongelmistaan. Ammattilaisen on mahdollista tuottaa arviointiselostus 
ilman potilaan mukaan tuloa. Haastattelu on (lähinnä lääkärin) tapa kerätä tietoa, 
vaikkakaan se kokoustilanteessa ei palvele enää tätä funktiota kaikkein aidoimmin, koska 
lääkäri on tavallisesti jo ennen kokousta tavannut potilaan tai ainakin tutustunut tämän 
sairauskertomukseen. Molempien julkipantujen arviointitapojen, arviointiselostuksen ja 
haastattelun, tavoitteena on kuitenkin tuoda potilaan työkykyasia kaikille samalla lailla 
tarjolle ja käsiteltäväksi. 
Moniammatillisesta, siis institutionaalisesta, arvioinnista on vuorovaikutuksen 
näkökulmasta tehty muutamia tutkimuksia: Ilpo Koskisen (1999) tutkimus johtoryhmän 
arviointitoiminnasta tutkimuslaitoksessa sekä sen pohjalta kirjoitettu artikkeli ”Työpaikan 
organisaatio ja tekstit jäsentämässä johtajien kokouspuhetta” (Koskinen 2001); Karin 
Osvaldssonin (2002) tutkimus tyttöjen ja nuorten naisten ongelmien arvioimisesta 
nuorisokoti/-vankilassa (youth detention home), joissa molemmissa on 
keskustelunanalyyttinen lähestymistapa; Pirjo Nikanderin (2003) tutkimus sosiaali- ja 
terveydenhuollon omaishoidon- ja SAS (selvitä–arvioi–sijoita)-kokouksien 
moniammatillisesta päätöksenteosta kielellisten jäsennysten ja kuvaustapojen tasolla 
liikkuvan jäsenyyskategoria-analyysin avulla sekä Pirkko Perttinän (2002) tutkimus 
asiakkaan asemasta kuntoutussuunnittelusta, jossa painottuu diskurssianalyyttinen 
näkökulma. Helena Kangasharju (1998) on tutkinut moniammatillisia kokouksia ja sitä, 
miten niissä muodostetaan liittoumia (alignments) erimielisyyksien sattuessa. Kolmea 
ensin mainittua käytän moniulotteisesti arviotoimintaa paikallisena toimintana kuvaavina 
tutkimuksina, Kangasharjun tutkimusta hyödynnän siihen, miten arviointi ”onnistuu” 
kokouksessa. Tällöin tarkastelun kohteena ovat samanmielisyyden ja erimielisyyden 
osoitukset ja niiden responssit. Pirkko Perttinän (2002) tutkimusta hyödynnän 
tarkastellessani erityisesti sitä, miten käytännön työkykyarviointitoiminta heijastaa 
yhteiskunnassa artikuloituja ideaaleja hyvästä vuorovaikutuksesta. Vaikka tutkimukseni 
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on luonteeltaan kuvailevaa, tarkoituksenani ei ole pysyttäytyä eettisesti 
välinpitämättömänä (vrt. Juhila 1999, 228) kokousten arviointikäytäntöjen tarkastelussa. 
Sen sijaan pyrin tutkimuksellani vuoropuheluun asiakaslähtöisen vuorovaikutusideaalin ja 
biopsykososiaalisen mallin kanssa. Niinpä työni on myös työkäytäntöä arvioiva tutkimus, 
jonka tarkoituksena on tuoda esille hyvin toimivia vuorovaikutuskäytäntöjä, mutta 
toisaalta osoittaa käytäntöjä, jotka vuorovaikutusta tarkastellessa näyttävät aiheuttavan 
kitkaa. 
4.3 Arvioinnin osa-alueet työkykyarviossa  
Vuorovaikutustilanteita tarkastelemalla saadaan esille, miten ammattilaiset perustavat 
arviointityönsä sairaalassa vakiintuneisiin haastattelu-, havainnointi- ja 
testauskäytäntöihin, joissa he käyttävät apunaan erilaisia lomakkeita, mittareita ja 
kriteereitä. Heidän pyrkimyksenään on saada niistä hyvin objektiivista tietoa työ- ja 
toimintakyvyn arviointia varten. Ammattilaisten menettelytapojen taustalla ovat 
yhteiskunnan asettamat laajemmat ehdot arviointitoiminnalle, jotka tulevat esille työkyvyn 
arvioinnin ja kuntoutuksen suunnittelun lakeihin kirjatuissa kriteereissä ja tavoitteissa. 
Esimerkiksi eläkeoppaassa (Työntekijän eläke 2002) todetaan ykskantaan, että 
työkyvyttömyyden määrittelyn pohjana on lääkärintodistus hakijan terveydentilasta. 
Päätöstä tehtäessä käytetään lääketieteellisen arvioinnin lisäksi sosiaalis-taloudellista 
arviointia. Jälkimmäisessä arvioidaan hakijan jäljellä olevaa työkykyä ja mahdollisuutta 
hankkia työtuloja. Huomioon otetaan hakijan ikä, koulutus, aiempi työkokemus, 
asumisolot ja perhesuhteet. Käytännön arviointitoiminnan ja lopullisten eläkepäätösten 
perustelujen välillä on havaittu olevan jännitettä ja jopa epäsuhtaa. Metteri (2000, 243) on 
esimerkiksi huomannut tutkiessaan monimutkaistuneita työkykyarvioita ja niistä tehtyjä 
päätöksiä, että sosiaalivakuutuksen ylemmän tason ratkaisut vakuutuslaitoksissa 
tapahtuvat yksitieteisesti, luonnontieteellisen logiikan mukaan, kun sen sijaan 
eläkelainsäädäntömme ja alemman tason arviointikäytäntömme perustuvat monitieteisiin 
perusteluihin ja moniammatilliseen tiimityöhön. 
Ammattilaiset operoivat kokouksessa jatkuvasti erilaisilla sairaalan sisäisillä ja 
yhteiskunnan sanelemilla mittapuilla. Mittapuut ovat ammattilaisille arvioinnin 
apuvälineitä, jotka auttavat heitä tekemään perusteltuja suosituksia ja päätöksiä. Koskinen 
(1999, 79), joka on tutkinut tutkimuslaitoksen työn sujumisen arviointia eli 
suoritusarviointia johtajien puheessa, viittaa Dornbuschiin ja Scottiin (1975, 139) 
valaistessaan arvioinnin luonnetta: suoritusta ei ole järkevää arvioida ”hyväksi” tai 
”puutteelliseksi” vain katsomalla kuinka paljon tai mitä kukin on tehnyt, vaan täytyy olla 
standardeja tai kriteerejä, joihin verrata suoritusta ennen suorituksen luokittelua. Jotta 
moniammatillisen työryhmän arviot ja päätökset olisivat jatkuvasti ulkopuolisen 
tarkastelun kestäviä, on ammattilaisten pidettävä yllä tietonsa sosiaaliturvaetuuksien 
kriteereistä ja ammattilaisten ja potilaan yhteistoimintaa säätelevistä laeista. Ryhdyn 
seuraavaksi tarkastelemaan, miten moniammatillinen työryhmä tarkastelee potilaan 
tilannetta toimintakyvyn eri osa-alueiden avulla. 
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4.3.1 Fyysinen ja psyykkinen toimintakyky työkykyarviossa 
Aineistossani esiintyy monenlaisia arvioita, joita tehdään kokouksen eri vaiheissa. 
Tavallisimpia arvioita ovat ne, jotka hyvin suoraviivaisesti kohdistuvat potilaaseen ja 
hänen fyysiseen työ- ja toimintakykyynsä. Niille on kokouspuheessa rakennettu myös 
selvät ja vahvistetut paikat, mikä näkyy muun muassa siinä, että lääkäri jakaa oman 
puheenvuoronsa jälkeen vuorot toimintaterapeutille ja fysioterapeutille. Näiden 
ammattilaisten esittämät fyysisen toimintakyvyn arviot näkyvät arvoina, määrinä ja 
kuvauksina potilaan suoriutumisesta erilaisista testeistä ja työtehtävistään. Seuraavassa 
esimerkissä näytän, miten työ- tai toimintakyvynarviointi voidaan tuottaa kokouksessa.  
 
Esimerkki 4.2. Potilaan fyysisen toimintakyvyn arviointi 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle)  
L = sairaalalääkäri, T= toimintaterapeutti 
 
1 L: Kukas haluais alottaa, 
2    (5.0) 
3 T: Nooh mä voin alottaa vaikka toimintaterapeuttina,=Mä varmaan 
4    ensimmäisenä tein tän arvioinninkih, 
5    (0.5) 
6 L: Joo o? 
7 T: Elikä tota mä on tän päivittäiset toiminnot haastattelu.  
8    Niissä hänellä ei ollu mitään ongelmia kaikki oli nollaa. (1.0)  
9    Ja kaikki puristusvoimat jaah tämmöset oli erittäin /hyvät (1.0)  
10    ja (0.2) ja mitä reuma oli aiheuttanu ni mitä mä huomasin  
11    yläraajoihin ni ranteet on jäykistyny ((arviointi jatkuu)) 
 
Kokemukseni mukaan kyseessä on ammattilaisten perinteinen tapa arvioida potilaan 
työ- ja toimintakykyä. Arvioinnissa verrataan usein potilaan suoritusta toimijoille tuttuun 
normistoon. Edellisessä esimerkissä rivillä 8 ”kaikki oli nollaa” viitataan reumasairaille 
kehitettyyn HAQ (Health Assessment Questionnaire)-toimintakykyindeksiin. Rivillä 9 
”erittäin hyvät” osoittaa puolestaan laatuerollisen asteikon käyttöä, jota ei välttämättä ole 
kirjattu mihinkään, vaan jonka käyttö perustuu ammattilaisen ammattitaitoon. Rivillä 11 
potilaan tilannetta kuvaava ”ranteet on jäykistyny” osoittaa myös laatueroasteikon13 
käyttöä, jossa asteikko on kuitenkin edellistä epämääräisempi. Kokouksissa on tavallista, 
että ammattilaiset käyttävät sekaisin näitä eri asteikkoja ja sen lisäksi selostuksissaan 
hyvin vapaamuotoisesti kuvaavat potilaan toimintakykyä. Kertoessaan käyttäneensä 
erilaisia mittareita ammattilaiset voivat epäsuorasti tuoda esille soveltaneensa 
objektiivisuuden ihannetta arviointityössään. 
Mittaamalla, havainnoimalla ja haastattelemalla saatujen tulosten raportoinnin lisäksi 
ammattilaiset saattavat tehdä ryhmän tietoiseksi testitulosten (kokonais)merkityksestä 
potilaan työ- ja toimintakykyyn. Seuraavassa esimerkissä toimintaterapeutti esittää 
päätelmän esittämistään arviointituloksista. Esimerkki on samasta kokouksesta kuin 
                                                 
13
 Mainittakoon, että ranteiden jäykistymistä tai toisaalta liikkuvuutta on mahdollista mitata myös 
suhdeasteikollisesti, jos astelukuina tuotaisiin esille rannenivelen liikkuvuus. 
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edellinen. Esimerkin lopussa toimintaterapeutti saa päätökseen arviointiselostuksensa, 
jonka alun esitin edellisessä esimerkissä. 
 
Esimerkki 4.3. Fyysinen toimintakyky ja työkyky 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
T = toimintaterapeutti, P = potilas 
 
1 T: Jooh. (0.2) Öh jos katotaan ote kaks mis on amerikkalaiset  
2    vertailuarvot ni .hhh hänen oikea hän on oikeakätinen ni on  
3    nelkytneljä pilkku kaks [ja  
4    ((Poistettua puhetta arvoista ja testeistä)) 
5    (1.0) Mutta mieles- mieles- se mikä  
6    haittasi tämmöstä hienomotorista toimintaa oli toi /vapina (0.8)  
7    mikä ylty tässä jännityksen myötä ja rasituksen myötä ((lääkäri  
8    kirjoittaa potilaan sairauskertomukseen)) eikö niin?  
9    ((toimintaterapeutti katsoo potilaaseen)) 
10 P: Yyhy, 
11    (0.5) 
?    T: Jaah (2.0) jaah tuota: (0.5) se mitä sun työhön kuuluu ni oli  
?       nää AaTeeKoo työt ja tämmöset ni siihen verrattuna #niin# yyh  
?       niin mun mielestäni sulla on vaikeuksia siinäh, ((toim. ter.  
15    nyökyttelee ja katsoo potilaaseen)) 
 
Kokouksessa tehtävien lopullisten päätösten kannalta on merkittävää, millaiseksi 
potilaan tilanne on muotoutunut kunkin ammattilaisen loppupäätelmässä. Loppupäätelmä 
kokoaa tehdyn arvion ja ikään kuin sulkee yhden ammattilaisen puheenaiheen. Tämä on 
verrattavissa arkikeskusteluun, jossa kannanottojen tyypilliseksi sekventiaaliseksi 
esiintymisympäristöksi on osoitettu puheenaiheen lopetus (muun muassa Tainio 1993, 53; 
Goodwin & Goodwin 1992, 170; Jefferson 1984, 211–213; Heritage 1984, 303). 
Edellä esitetyssä esimerkissä ammattilaisen verbaalisen päättelyn takana saattaa toimia 
HAQ-toimintakykyindeksi, jossa 0 = potilaalla ei ole vaikeuksia suoriutua päivittäisistä 
toiminnoista, 1 = potilaalla on pieniä vaikeuksia suoriutua päivittäisistä toiminnoista, 2 = 
potilaalla on suuria vaikeuksia suoriutua päivittäisistä toiminnoista ja 3 = potilas ei kykene 
päivittäisiin toimintoihin. Myös eläkejärjestelmämme on rakennettu kvantitatiiviseen 
muotoon: jos työkyky on heikentynyt vähintään kolmella viidesosalla, syntyy oikeus 
täyteen työkyvyttömyyseläkkeeseen. Jos työkyvyn heikentyminen on vähäisempää, mutta 
vähintään kaksi viidesosaa, eläke myönnetään osaeläkkeenä, jolloin se on puolet täydestä 
työkyvyttömyyseläkkeestä (Työntekijäin eläkelaki 395/1961; Laki työntekijäin eläkelain 
muuttamisesta 749/1974 5 b §); Koivisto, Rissanen & Härkönen 1999, 74.) Edellä 
esitetyssä esimerkissä toimintaterapeutti näyttää rivien 12–14 päätelmällään orientoituvan 
HAQ:n toimintakykyluokitukseen, mutta sen käytöllä voi olla epäsuora yhteys myös 
työkyvyttömyyseläkeluokitteluun: ”vaikeuksia siinä” rivillä 14 näyttäisi sopivan yhteen 
osatyökyvyttömyyseläkekriteerien kanssa. Tilanne muuttuu tästä vielä eläkeorientoituneen 
potilaan kannalta myönteisempään suuntaan toimintaterapeutin todetessa myöhemmin 
potilaalla olevan suuria vaikeuksia. Tätä edeltää potilaan selvä mukaantulo 
kokouskeskusteluun. Suuret vaikeudet (ei näy otteesta) lopullisena työssä selviytymisen 
vaikeusasteen määrittelynä viittaa täyden työkyvyttömyyseläkkeen suuntaan. 
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Sosiaalityöntekijän selvin rooli kokouksessa on toimia sosiaaliturvakonsulttina. Tällöin 
hän tarkastelee, pystytäänkö potilasta sosiaalietuuksilla tukemaan (taloudellisesti) 
tilanteessa, jossa hänen mahdollisuutensa osallistua työelämään ja hankkia ansiotuloja 
ovat sairauden ja heikentyneen fyysisen toimintakyvyn takia pienentyneet. Tavallisesti 
hänen johdollaan käydään läpi sosiaalietuuksien kriteereitä. Tuki- ja liikuntaelinsairaiden 
potilaiden kohdalla sosiaalietuuksia myönnetään lähes poikkeuksetta toimintakyvyn 
heikentymisen perusteella. Jotkut sosiaalietuudet, kuten vammaistuki, edellyttävät lisäksi, 
että sairaus aiheuttaa potilaalle kustannuksia. Näin sosiaalityöntekijä arvioi epäsuorasti 
potilaan toimintakykyä ja fyysisiä rajoitteita ja kartoittaa mihin etuuksiin ne antavat 
hänelle mahdollisuuden. Tuon seuraavalla esimerkillä esille, miten 
sosiaalietuusarvioinnissa verrataan potilaan tilannetta etuuden myöntökriteereihin ja 
käytetään potilasta informanttina. Mainittakoon, että ensisijaisesti sosiaalietuusarviointi 
tehdään usein jo kokousta edeltävästi sosiaalityöntekijän ja potilaan kahdenkeskisessä 
tapaamisessa. Arviointi pannaan julkiseksi kokoustilanteessa. 
 
Esimerkki 4.4. Potilaan fyysiset rajoitteet vammaistuen taustalla 
(kokous 7: Maksusitoumus) 
S = sosiaalityöntekijä, P = potilas, L = lääkäri 
 
1 S: Sillä tavalla te ootte niinku pitäny sitä firmaa pystyssä  
2    mikä on kuitenki hyvä (0.5) että >yrittää pitää pystyssä ku se  
3    suo kiinnos[taa< ja sä tykkäät] siitä, .hhhhhhhh eli tota:  
4 P:            [Niin tottakai.] 
?    S: (0.5) #yyh# täs oli nyt puhe tästä vammaistuesta jota vois hakee  
?       <nytte:n> (0.3) kun on näitä kustannuksia ja kuntoutusta ja  
?       tällä taval kuntoutuskustannuksia .hhh ni sen vois laittaa  
8    vireille Kelalt hakee se on semmonen pieni lisä? (0.7) .hhhh  
9    (nii) (et) (si[tä)  
10 P:               [Yy,= 
?    S: =siinä kun on (tausta) avun tarvetta ja sairastamista kuitenkin 
12    et? 
13    (0.4) 
14 P: (Niin),= 
15 S: =Siin on se kesto kuitenki vähintään vuo:si että voiks sitä 
16    kattoo vähän taka:utuen, ((katsoo lääkäriin, lääkäri katsoo 
17    kädessään olevia sairauskertomuspapereita, sosiaalityöntekijä 
18    siirtää katseen potilaaseen)) 
19    (2.7) 
20 P: Nii sanotaan että tällä hetk[ellä tilanne on se että toi 
21 S:                             [Öhm öhm 
22 P: hhh Kelan (0.3) maksama (0.3) sairaspäiväraha niin (.) >niin 
23    niin< (2.4) #ööh# (2.5) mä en edes kehtaa sanoo mitä se on,= 
24 S: =Nii se on hirveen pieni varmaan koska [tota ö:hm 
 
      (rivit 23–39 poistettu; potilas moittii sairauspäivärahan 
      alhaista tasoa, sosiaalityöntekijä myötäilee) 
 
40 P: Se on [enemmän naurettava ku 
?    L:       [Eiks se oo niin et pitäs olla vähintään vuoden alentunu 
?             [(ennenku) [(sitä) #saa#.((katsoo sairauskertomuslehteä))= 
43 S:       [Nii,      [Joo. 
?    S: =Ja kustannuksia. (.) Nii. .hhh et millon se a:lko sieltä vois 
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45    a- laittaa millon tää [va- >pahempi< vaihe nyt on alkanu, 
46 L:                       [(Tää) 
 
Sosiaalityöntekijä käsittelee riveillä 5–6 vammaistukea etuutena ”jota vois hakea 
nytten”. Tämä on päätelmä, joka ilmaisee vammaistuen myöntämisen edellytysten 
täyttyvän potilaan kohdalla. Rivin 5 ”tästä vammaistuesta” viittaa potilaan ja 
sosiaalityöntekijän kahdenkeskiseen keskusteluun. Vammaistukea täytyy arvioida 
sairauden aiheuttamien kustannusten ja toimintakyvyn heikentymisen kriteereillä. Riveillä 
6–7 painotetusti sanotut sanat kustannuksia ja kuntoutusta viittaavat juuri näihin 
kriteereihin. Kun kriteerejä käsitellään, saa yksittäinen kriteerikin tavallaan 
laatueroasteikollisen arvon: jos kriteeri täyttyy, se saa arvon 1 ja jollei se täyty, se saa 
arvon 0. Jotta yksittäistä sosiaalietuutta voisi hakea, täytyy useimmiten useamman kuin 
yhden kriteerin täyttyä. Rivin 7 ”kuntoutuskustannuksia” vielä täsmentää, että kyse on 
nimenomaan kuntoutuksesta aiheutuneista kustannuksista, kuntoutuskustannuksista, joita 
syntyy, kun heikentynyttä toimintakykyä pyritään parantamaan. Rivillä 11 
sosiaalityöntekijä avaa toimintakyvyn heikentymisen kriteereitä kansanomaisempaan 
muotoon: avun tarpeeseen ja sairastamiseen. Potilaan vahvistettua nämä 
minimipalautteellaan rivillä 14 sosiaalityöntekijä nostaa riveillä 15–16 esille kysymyksen 
tuen hakemisesta takautuvasti vuoden ajalta, jota lyhyemmältä ajalta vammaistukea ei voi 
takautuvasti hakea. Sosiaalityöntekijä orientoituu lääkäriin ensimmäisenä potilaan 
toimintakyvyn heikentymisen kestoa arvioivana henkilönä. Lääkäri on kuitenkin 
orientoitunut sairauskertomuspapereihin eikä esitä tai ei pysty esittämään arviota siitä. 
Katseellaan (ks. katseen käytöstä puhujavalinnassa tarkemmin Goodwin 1981) 
sosiaalityöntekijä valitsee seuraavaksi puhujaksi potilaan, jolle sosiaalityöntekijän 
kysymys ei avaudu sairauden alkamista ja toimintakyvyn heikentymisen kestoa 
selvittävänä kysymyksenä vaan taloudellisena kysymyksenä, rivit 20 ja 22–23. Näin 
sosiaalityöntekijän ja potilaan arvioinnin kohteet eivät kohtaa. Rivillä 41–42 lääkäri ikään 
kuin havahtuu puheenaiheeseen tutkittuaan sairauskertomusta ja esittää 
ymmärrystarjouksen vammaistuen hakemisen edellytyksestä, heikentyneen toimintakyvyn 
kestosta. Vahvistettuaan lääkärin ymmärrystarjouksen sosiaalityöntekijä täsmentää ja lisää 
rivillä 44, että myös kustannuksia täytyy olla. 
Havaitsin aineistostani, että sen lisäksi, että sosiaalityöntekijä epäsuorasti arvioi 
potilaan toimintakykyä ja kartoittaa tämän mahdollisuuksia hakea erilaisia 
sosiaalietuuksia, hän arvioi potilaan työhistoriaa. Työhistorian arviointi saa erilaisia 
muotoja sen mukaan, onko se kytköksissä ammatilliseen kuntoutukseen tai 
työkyvyttömyyseläkkeen hakemiseen, joissa molempien taustalla on heikentynyt 
toimintakyky. Ensin mainitussa tapauksessa sopivalla työhistorialla voidaan perustella 
potilaan soveltuvuutta jollekin tietylle koulutus- tai ammattialalle ja toisaalta kohdentaa 
potilas oikean järjestelmän, useimmiten Kelan tai työeläkekuntoutuksen piiriin. Toisaalta 
pitkällä työhistorialla voidaan perustella potilaan oikeutta hakea työkyvyttömyyseläkettä 
(ks. Kansaneläkelaki 8.6.1956/347, 3 Luku 22§, jonka mukaan arvioitaessa 60 vuotta 
täyttäneen henkilön työkyvyttömyysoikeutta painotetaan työkyvyttömyyden ammatillista 
luonnetta). 
Psyykkisen toimintakyvyn arvioita ovat ihmisen mieleen ja kognitiiviseen 
kyvykkyyteen kohdistuvat arviot. Seuraava esimerkki on psykologin puheenvuorosta, 
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jonka hän esittää omalla puheenvuorollaan samassa kokouksessa, josta fyysisen 
toimintakyvyn arvioinnin esimerkkikin oli. Ensimmäisessä esimerkissä potilas arvioidaan 
työkyvyttömäksi, jälkimmäisessä työkykyiseksi. 
 
Esimerkki 4.5. Psyykkisen toimintakyvyn arvio – potilas työkyvytön 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
L = lääkäri, P = psykologi 
 
1 L: No mites teidän haastattelussa tuli sit esille, 
2 P: No juuh (1.0) öh pari kertaa nähtiin viiden päivän välein ja  
3    (1.5) ja tota siinä tehtiin laaja kliininen haastattelu ja  
4    useita testauksiah, .hhh mainittakoon kumminkin et mitään  
5    tämmösiä öyym ajattelukykyä eli tämmösiä kognitiivisia testejä  
6    ei käytetty eikä myöskään muistitestejä, .hhhhhhhh mutta sen  
7    verran löydöksiä tuli kuitenkin näillä muillakin  
8    (0.3).hhhhhhhhhh välineillä esille että selkeesti tämmönen  
?       vähintäänkin keskivaikea tämmönen masennustila tuli .hhhhhhhh  
?       esille jah jah tota sitten semmonen ääh suhteellisen laaja  
?       alanen jännistys ja (0.3) ahdistusoireisto myöskin .hhhhhhhhh ja  
 
        ((selostus jatkuu, rivejä poistettu)) 
 
12    totah mmmmmmm ööh ainakin ainakin näitten näitten  
?       tutkimustulosten perusteella niin näissä  
?       olosuhteissa niin niin et ole millään tavalla  
?       työkykyinen muttah .hhhhhhh se ei tarkoita sitä et  
16    jos olosuhteet ois eri (0.3) siellä työpaikalla  
17    että sillonkin olisit työkyvytön sillon mä  
18    luulen taas että että (1.5) työnteko saattais  
19    onnistua?, 
 
Psykologi kertoo arviointiselostuksensa aluksi nähneensä potilaan pari kertaa, jonka 
aikana hän oli tehnyt laajan kliinisen haastattelun. Hän tuo myös riveillä 5–6 esille ne 
arviointitavat, joita hän ei ole katsonut tarpeelliseksi käyttää, eli ajattelukykyä mittaavia 
kognitiivisia testejä ja muistitestejä. Hänen arvionsa ei perustu siis niihin vaan lähinnä 
haastatteluun, jossa hän on eri välineillä arvioinut potilaan psyykkistä toimintakykyä. 
Rivillä 9 psykologi käyttää laatueroasteikollista arviointitapaa ja tuo ikään kuin 
diagnostisesti esille, että potilaan masennustila on keskivaikea (masennustilan 
vaikeusasteen arvioinnista ks. tarkemmin Depression käypä hoito 29.1.2004). Riveillä 9–
10 hän jatkaa selostustaan kuvaamalla potilaan jännitystä ja ahdistusoireistoa suhteellisen 
laaja-alaiseksi. Riveillä 13–15 hän tuo esille johtopäätöksensä, jonka mukaan potilas ei ole 
hänen tutkimustulostensa perusteella millään tavalla työkykyinen näissä olosuhteissa. 
Työryhmä voi arvioida potilaan työkyvyn myös normaaliksi. Seuraavassa esimerkissä 
psykologi toteaa kuntoutustutkimuskokouksessa rivillä 7–8 ensin, että potilaan 
kognitiivinen suoriutuminen vastasi peruskapasiteettia. Tämän jälkeen hän tuo rivillä 9–11 
negaation avulla ilmi, ettei mitään neuropsykologista oirekuvaa esiintynyt eikä myöskään 
mitään työkykyä alentavaa ilmennyt kognitiivisen suoriutumisen pohjalta, rivit 11–14. 
Hän ei käytä selostuksessaan mitään tarkempia luokituksia, koska potilaan työkyky on 
osoittautunut testauksessa normaaliksi. 
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Esimerkki 4.6. Psyykkisen toimintakyvyn arvio – potilas työkykyinen 
(kokous 9: Työjärjestelyillä eteenpäin?) 
L = lääkäri, P = psykologi 
 
1 L: Sitten hän oli /Karin luona?, 
2    (1.2) 
3 P: .hhhhhhhhhhh joo::h. ((selvästi uloshengittäen))  
4    (0.3) Oli sillon (3.1) ootas nytten (0.7)  
5    °kuudestoista päivä°, (2.1) Sillon tavattiin (0.4)  
6    ja tota (1.3) .hhhhhh summa summaarum hhh tässä tää  
7    (0.3) kognitiivinen suoriutuminen (0.3) vastas  
8    (0.7) arvioituu (niinku) peruskapasiteettia, (0.6)  
9    .hhhhhhhhhhhhhhhh j::ah (0.3) eli tässä (0.4) ei:  
10    (.) tutkimuksessa ei ollu mitään tämmöstä  
11    varsinaista neuropsykologista oirekuvaa (0.9) eikä  
?       myöskään (0.4) mitään tämmöstä (0.4) työkykyisyyttä  
?       (1.1) alentavaa (0.5) tän kognitiivisen suorituksen  
?       (.) pohjalta, 
 
Psykologin lisäksi sosiaalityöntekijä saattaa tuoda arviossaan esille psykologisia 
arvioinnin kohteita. Hänen arvionsa perustuu potilaan haastatteluun. Tuon seuraavalla 
esimerkillä esille, miten myös sosiaalityöntekijä voi arvioida potilaan kokemaa psyykkistä 
jaksamista tai toimintakykyä. 
 
Esimerkki 4.7. Potilaan oppimiskyky ja psyykkinen jaksaminen sosiaalityöntekijän 
arvioinnin kohteena 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
S = sosiaaalityöntekijä, P = potilas 
 
1 S: sitte jos vois helpottaa osa- osa-aikaisena sitä ei voi tehdä  
2    jah (0.2) 
3 P: Ei se joht(uu) mut se ei oo mahdollistah, 
4    (0.7) 
5 S: Ja tää työ on niinku aika vastuullista ja sitteh siihen tulee  
6    niinku koko ajan uusia uusia asioita ettäh et se osapäivätyö ei  
7    käy siitäkään syy[stä et sittei niinku .hhhh sen työn luonteen  
8 P:                  [°yyh,° 
9    vuoksi si[tä ei voi tehdä osa-aikaisena että ja (0.2) jah totah  
10 P:          [°yyhm,° 
11 S: niin .hhhhhhhhhh hhh ääh niinku tollee ollaan .hhh niinku  
12    monella alalla että tota niin tää muutos äh äh tulee välillä  
?       uutta että koko ajan täytyy pitää ammattitaitoa yllä ja  
?       opiskella uusia asioita ettäh .hhhhh tse on aika rankkaa et tää  
15    oli tota niin (3.2) öh ja va- vastuullista et tota niin tse ja  
 
Riviltä 5 eteenpäin sosiaalityöntekijä luonnehtii potilaan työtä ja perustelee 
kuvauksellaan, ettei sitä voi osapäiväisenä tehdä. Potilas vahvistaa tämän 
minimipalautteellaan rivillä 8 ja 10. Sosiaalityöntekijä tuo riviltä 11 eteenpäin, että 
monella alalla on käynnissä muutos, jonka vauhdissa pysyminen edellyttää ammattitaidon 
ylläpitoa ja uusien asioiden opiskelua, mikä on rankkaa. Sosiaalityöntekijä arvioi 
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epäsuorasti potilaan kognitiivista kapasiteettia, motivaatiota ja psyykkistä jaksamista. 
Näin on nähtävissä, että sosiaalityöntekijän kokouksessa esittämät arviot ovat enemmän 
tai vähemmän ”poikkitieteellisiä” tai moninäkökulmaisia. Seuraavaksi tarkastelen, miten 
potilaan sosiaalista toimintakykyä voidaan arvioida. 
4.3.2 Sosiaalinen toimintakyky 
Toimintakyvyn sosiaalisen osa-alueen määrittelystä ja mittaamisesta tutkijat ja 
asiantuntijat kiistelevät, eikä sitä aina erikseen selvitetä tai mitata. Silloin kun sitä 
mitataan, arvioidaan tavallisesti erilaisten kyselyjen avulla sitä, miten erilaisista 
elämäntilanteista perhepiirissä ja työssä on selvitty, ja päätellään siitä suoraan sosiaalinen 
toimintakykyisyys. (Paso ym. 2005, 29.) Havaitsin omasta aineistostani, että näin potilaan 
sosiaalista toimintakykyä arvioidaan tällaisessa muodossa vain muutamassa kokouksessa. 
Tuon seuraavassa esimerkissä esille, miten potilaan selviytymistä työyhteisössään 
arvioidaan. Yhteisöllisen selviämisen arviointi (ja etenkin ongelmien syy-seuraussuhteista 
tehtävät johtopäätökset) ovat kuitenkin hankalia, sillä yhteisölliset ongelmat voivat olla 
joko potilaan, yhteisön tai molempien. Yhteisöllisen ongelman taustalla saattaa olla 
esimerkiksi näkemys, ettei yksilö ole työpaikalleen riittävän tuottava. Esimerkkini on 
kuntoutustutkimuskokouksesta, jossa arvioidaan potilaan psykososiaalisen tilanteen 
vaikutusta hänen työkykyynsä. 
 
Esimerkki 4.8. Sosiaalisen toimintakyvyn arviointi 
(kokous 9: Työjärjestelyillä eteenpäin?) 
P = psykologi, L = lääkäri 
 
1 P :>Ja ja< (1.0) et siinä vaihees ku me tavattiin niin  
2    hänelle oli ohjelmoitu (tää) psykiatrin konsultaattio  
3    (0.6) tän psyykkisen tilanteen takia ( ) mut se ei ollu 
4    sillon vielä (sitte) <toteutunut>, (1.0) Jah (0.5) kun  
?       keskusteltiin (0.4) hänen kanssaan ni tässä tosiaan nää  
?       (1.8) asiat siellä (0.4) työpaikalla (ne) ristiriidat niin 
?       (1.2) ne (0.9) asiat on kokenu (0.4) stressaavaks ja  
?        kuormittavaks ja siinä tosiaan .hhhh >et miten< (kun)  
9    hän kuvaili sitä ku siellä (0.9) uusittiin (0.3)  
10    tää mak:sujärjestelmä laitteineen .hhhhhh ni sillon huomas 
11    että käsivoimat ei riittäny niitten /operoimiseen (0.4)  
12    joutu sitten enenevissä määrin tukeutuu työtovereidensa 
13    apuun, .hhhhhhhhhhh eli:: hhh sitte alko tulee ehkä  
14    sellasta (.) reaktiota [(mutta) (että) muut joutu tekee  
15 L:                        [°Yy,° 
16 P: töitä hänen puolestaan, = Sitten työnkuvaa kevennettiin ((jatkaa 
selostustaan)) 
 
Riveiltä 5–8 näkyy psykologin arvioineen keskustelun keinoin ja anamnestisiin 
tietoihin perustuen potilaan selviytymistä työyhteisössään ja sen vaikutuksia tämän 
psyykeen. Koska kokouksen alussa on jo mainittu potilaan kuntoutustutkimukseen tulon 
syynä olleen psykososiaalisen tilanteen, psykologi tuo esille työpaikan asiat ennakkoon 
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työryhmän tuntemina asioina. Huomioitavaa on, että psykologi puhuu ensin ylimalkaisesti 
asioista työpaikalla, mutta täsmentää ne sitten ristiriidoiksi, mikä tekee asioista juuri 
ihmistenvälisiä, sosiaalisia, asioita. Tämän jälkeen hän tuo esille, miten potilas on kokenut 
asiat stressaavina ja kuormittavina. Niissä kolmessa kokouksessa, joissa arvioidaan 
potilaan sosiaalista toimintakykyä, sille rakennetaan jonkinlainen yhteys tämän 
psyykkiseen tai fyysiseen toimintakykyyn.  
4.3.3 Taloudellisen tilanteen selvittely 
Potilaan taloudellisesta tilanteesta kysellään erikseen vain kahdessa kokouksessa, joissa se 
määrittyy sosiaalityöntekijän osaamisalueeseen kuuluvaksi. Seuraavassa esimerkissä 
sosiaalityöntekijä kysyy potilaan taloudellisesta pärjäämisestä. Kokouksessa on jo 
aiemmin käsitelty potilaan mahdollisuutta hakea vammaistukea, minkä yhteydessä 
potilaan heikko taloudellinen tilanne oli tullut esille (ei näy otteesta). 
 
Esimerkki 4.9. Sosiaalityöntekijä arvioi taloudellista tilannetta 
(kokous 7: Maksusitoumus) 
S = sosiaalityöntekijä, P = potilas 
 
1 S: tää olis aika hyvä niinku tää malli? 
2    (.) 
3 P: .Jooh? 
4    (0.6) 
5 S: Joo, (0.3) Joo. 
6    (0.6) 
?    S: #Mm# toi (.) pärjäätteks te niinku taloudellisesti nyt  
?       sitte ku toi päivä[raha  
9 P:                   [Heh heh heh [heh 
10 S:                                [Et se on vähän hei:k[ko, 
11 P:                                                     [On  
12    todella,= 
 
Esimerkin alussa sosiaalityöntekijä ja potilas sopivat, että potilas jatkaisi omassa 
yrityksessään isänsä avulla niin pian kuin tervehtyisi. Sosiaalityöntekijä kysyy 
yksiselitteisesti taloudellisesta pärjäämisestä rivillä 7–8. Hän ei pääse kysymyksessään 
loppuun, kun potilas jo naurahtamalla osoittaa päivärahan pienuuden. Sosiaalityöntekijä 
tulkitsee päivärahan heikoksi rivillä 10. Riveillä 11–12 potilas vahvistaa 
sosiaalityöntekijän arviota päivärahan tasosta ja vahvistaa sitä todella-sanalla. 
Keskityn tutkimuksessani arviointeihin, joissa ammattilaiset suoraan tai epäsuoraan 
arvioivat potilaan toiminta- ja työkykyä. Pidän potilaan fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista 
toimintakykyä ja taloudellista tilannetta koskevia arviointeja arvioinnin itsenäisinä 
muotoina, koska ne ovat puheenaiheina vahvistaneet paikkansa työkykyarviokokouksen 
kulussa eri ammattilaisten asiantuntijuusalueina ja arvioinnin kohteina. Nämä arviot 
painottuvat eri tavoin kulloinkin käsiteltävän potilaan tilanteen mukaan. Osa-alueiden 
järjestys kertoo, miten ne painottuvat tutkimusaineistossani. 
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Kartoittamalla toimintakyvyn eri osa-alueita työkykyarviokokouksesta muokataan 
moniammatillinen työkykyarviokokous. Potilaan toimintakyvyn eri ulottuvuuksien 
arviointi ei ole kuitenkaan täysin ammattikohtaisesti kanavoitunutta, sillä esimerkiksi 
fysioterapeutti voi arvioida potilaan työilmapiiriä ja lääkäri voi kysäistä potilaan 
taloudellisesta pärjäämisestä. 
Arviointia tehdään hyvin monissa kokouksen vaiheissa. Niillä ei kuitenkaan 
suoranaisesti silloin arvioida potilasta ja tämän toiminta- tai työkykyä. Selvin esimerkki 
tällaisesta arviointimuodosta on sanoa esimerkiksi ”Hyvä” tai ”Selvä” kokouksen 
lopettamisen merkiksi. Jätän nämä moninaiset arkikeskustelunomaiset arviointimuodot 
tutkimukseni ulkopuolelle. 
4.4 Ammattilaisten arviointimenetelmät: selostus ja haastattelu 
Ammattilaisilla on kaksi tapaa tuoda esille arvionsa potilaan toimintakyvystä ja esittää sen 
pohjalta päätelmiä tämän työkyvystä. Nämä ovat vaiheet 4 ja 5, eli arviointiselostus ja 
haastattelu. Arviointiselostukset ovat laajoja ja seikkakohtaisia kuvauksia arvioitavan työ- 
ja toimintakyvystä. Ne luokittavat tarkasti potilaan toimintakykyä: esimerkiksi eläkkeen 
suositus täytyy pohjautua jonkinlaiseen näyttöön fyysisen suorituskyvyn heikentymisestä, 
koska kyse on laissa säädetystä etuudesta ja arviointi tehdään tuki- ja 
liikuntaelinsairauksien hoitoon erikoistuneessa paikassa. 
Työkykyarviokokoukseen osallistuvilla ei ole käytössään kirjallista esityslistaa, ja 
kokoukset ovat muutoinkin luokiteltavissa ns. epämuodollisiksi (ks. tarkemmin 
muodollisen ja epämuodollisen kokouksen määrittelystä ja eroista Boden 1994, 85–87). 
Pitkät yksinpuhelumaiset arviointiselostukset ovat leimallisia terveydenhuollon 
työkykyarviokokouksille (ks. myös Perttinä 2002). Ne ovat ikään kuin maamerkkejä, 
joiden avulla tiedetään suunnilleen, missä vaiheessa kokouksessa mennään. 
Työkykyarviokokouksessa eri alojen ammattilaisilla on käytössään kirjoittamansa 
oman erityisalansa teksti tai lausunto, jotka he ovat valmistaneet tekemiensä tutkimusten, 
testien ja haastatteluiden pohjalta potilaan työkykyarviokokousta varten. Ammattilaisilla 
saattaa olla useita arvioitavia potilaita viikoittain, joten tekstit jäsentävät ammattilaisten 
esitystä ja toimivat muistitukena kokouksessa. 
Hyvin usein työkyvyn arvioimisessa on kyse potilaan suoritusarvioinnista (fyysisen ja 
psyykkisen toimintakyvyn arviot). Suoritusarvioinnit tehdään normaalisti erilaisten 
lomakkeiden ja pisteytysten avulla. Lomakkeiden käsitteet tekevät potilaan suorituksen 
näkyväksi ja hallittavaksi. (Vrt. Koskinen 2001, 105.) Suoritusarviointi saatetaan 
julkiseksi suullisen raportin avulla, jolloin siitä tulee samalla koko arviointityöryhmän 
omaisuutta. Arviointi tuotetaan ikään kuin uudestaan. 
Pitkät arviointiselostukset saattavat olla merkkinä vaativasta ja aikaa vievästä 
arviointityöstä ja sen työstämisestä kirjalliseen ja samalla hallinnolliseen ja hallittavaan 
muotoon; testaus lausunnon kirjoittamisineen kestää ammattilaiselta noin 3–4 tuntia. Pitkä 
arviointiselostus tekee tehdyn työn näkyväksi ja rakentaa vastaavuutta tehtyyn 
arviointityöhön (vrt. Koskinen 1999, 113). Ammattilaisten kirjalliset dokumentit päätyvät 
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lääkärin valinnan mukaan päätöksenteon asiakirjoiksi asian ratkaisevaan 
vakuutuslaitokseen.  
Käsittelen ensiksi, miten ammattilaiset tekevät arviointiselostuksen, eli miten arviointi-
toiminto tuotetaan kokoustilanteessa. Käyn läpi arviointiselostuksen rakenteen edellä 
esittämieni esimerkkien 4.2 ja 4.3 avulla. Luettavuuden helpottamiseksi esitän nämä 
esimerkit uudestaan tässä. 
 
Esimerkki 4.2. Potilaan fyysisen toimintakyvyn arviointi 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle)  
L = sairaalalääkäri, T= toimintaterapeutti 
 
1 L: Kukas haluais alottaa, 
2    (5.0) 
3 T: Nooh mä voin alottaa vaikka toimintaterapeuttina,=Mä varmaan 
4    ensimmäisenä tein tän arvioinninkih, 
5    (0.5) 
6 L: Joo o? 
7 T: Elikä tota mä on tän päivittäiset toiminnot haastattelu.  
8    Niissä hänellä ei ollu mitään ongelmia kaikki oli nollaa. (1.0)  
9    Ja kaikki puristusvoimat jaah tämmöset oli erittäin /hyvät (1.0)  
10    ja (0.2) ja mitä reuma oli aiheuttanu ni mitä mä huomasin  
11    yläraajoihin ni ranteet on jäykistyny ((arviointi jatkuu)) 
 
ja 
 
Esimerkki 4.3. Fyysinen toimintakyky ja työkyky 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
T = toimintaterapeutti, P = potilas 
 
1 T: Jooh. (0.2) Öh jos katotaan ote kaks mis on amerikkalaiset  
2    vertailuarvot ni .hhh hänen oikea hän on oikeakätinen ni on  
3    nelkytneljä pilkku kaks [ja  
4    ((Poistettua puhetta arvoista ja testeistä)) 
5    (1.0) Mutta mieles- mieles- se mikä  
6    haittasi tämmöstä hienomotorista toimintaa oli toi /vapina (0.8)  
7    mikä ylty tässä jännityksen myötä ja rasituksen myötä ((lääkäri  
8    kirjoittaa potilaan sairauskertomukseen)) eikö niin?  
9    ((toimintaterapeutti katsoo potilaaseen)) 
10 P: Yyhy, 
11    (0.5) 
?    T: Jaah (2.0) jaah tuota: (0.5) se mitä sun työhön kuuluu ni oli  
?       nää AaTeeKoo työt ja tämmöset ni siihen verrattuna #niin# yyh  
?       niin mun mielestäni sulla on vaikeuksia siinäh, ((toim. ter.  
15    nyökyttelee ja katsoo potilaaseen)) 
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Toimintaterapeutti rakentaa esimerkeissä arviointisekvenssinsä seuraavasti: 
 
1. Hän kertoo arvionsa kohteen esimerkin 4.2 rivillä 7, joka toimii ikään kuin 
arviointitunnisteena: ”mä on tän päivittäiset toiminnot- -”. Samalla rivillä hän tuo 
esille arviointimenetelmänsä, haastattelun. Menetelmää ei aina nimetä, koska monet 
ammattilaisten käyttämistä arviointitavoista ja -lomakkeista ovat etukäteen tuttuja 
työryhmän jäsenille. Tunnisteilla ammattilainen erottelee arviointinsa kohteita, 
esimerkissä 4.2 seuraava tunniste päivittäisten toimintojen jälkeen on rivin 9 ”kaikki 
puristusvoimat jaah tämmöset”. 
 
2. Esimerkissä 4.2 hän raportoi yksittäisistä testituloksistaan ja havainnoistaan 
käyttämällä erilaisia asteikkoja. Esimerkin riviltä 8 näkyy, että hän käyttää 
raportissaan päivittäisistä toiminnoista suhdeasteikollista toimintakykyindeksiä, joka 
saa arvon nolla. Riviltä 9 puolestaan näkyy, että toimintaterapeutti käyttää 
laatueroasteikkoa luokitellessaan ”puristusvoimat ja tämmöset” erittäin hyviksi. 
 
3. Esimerkissä 4.3 hän nivoo esittämänsä tulokset johtopäätökseksi potilaan kyvystä 
selviytyä työssään. Ensin hän tuo esille arviointiperusteen, potilaan työn, johon hän 
vertaa testeistä ja haastattelusta saamiaan tuloksia. Esimerkin riviltä 14 tulee esille, 
että toimintaterapeutin mukaan potilaalla on vaikeuksia työssään. 
 
Edellä esitetty on arviointiselostuksen runko, jossa tapahtuu kuitenkin variaatiota. 
Esimerkiksi kohdassa 1 ei aina mainita arviointimenetelmää ja kohta 3 ei aina päädy 
johtopäätökseen työkyvystä, vaan tulokset voidaan ikään kuin jättää puhumaan 
puolestaan. On myös mahdollista, että ammattilainen kertoo johtopäätöksensä 
selostuksensa alkupuolella ja etenee sitten spesifisiin tutkimustuloksiin ja -havaintoihin. 
Tällainen deduktiivisen etenemisen mahdollisuus selkiyttää kokouksen tarkoitusta: sen 
päätehtävänä ei ole tuottaa arvioita uusista asioista vaan panna julki kokousta edeltänyt 
arviointityö. Näin kun arkikeskustelussa arviointien tavallisin paikka on puheenaiheen 
lopussa, institutionaalisessa keskustelussa niiden paikka vaihtelee, etenkin kun on kyse 
arviointiselostuksista. Ero arkikeskusteluihin nähden johtuu siitä, että 
työkykyarviokokouksissa arviointiselostukset tuotetaan ikään kuin toiseen kertaan, 
sekundäärisinä arvioina, eikä niinkään ex tempore -tyyppisesti käsiteltävien aiheiden 
mukaan. On kuitenkin muistettava, etteivät institutionaalisetkaan keskustelut ole 
läpikotaisin muodollisia, vaan niissä on myös arkikeskustelun piirteitä. Olen aiemmin 
maininnut kokouksessa tehtävän arviointeja monessa keskustelunkohdassa ja nimennyt ne 
arvioinnin epäitsenäisiksi muodoiksi, jotka esiintyvät ikään kuin sattumanvaraisesti. 
Tutkimuksellinen kiinnostukseni on kuitenkin kohdistunut arvioinnin itsenäiseen 
muotoon, vakiintuneisiin arviointimuotoihin, joilla arvioidaan potilasta ja tämän työ- ja 
toimintakykyä. 
Aro ja Kivekäs (1999, 86) pitävät suorituskykytutkimuksia ja toimintakykyä kuvaavia 
tutkimuksia erittäin arvokkaina lääkärinlausunnon osina, sillä niiden tuloksia voidaan 
hyvin hyödyntää toimintakykyä ja työkykyä arvioitaessa. He korostavat kuitenkin, ettei 
laajoja lausuntoja erikoistutkimuksista pitäisi lausuntoon kirjata eikä ainakaan tulkita, 
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vaan ne tulisi esittää lausunnon liitteinä. He toteavat, että vakuutuslääkärin arvio 
lausunnon tiedoista on lausunnon laatijan tulkintojen tulkinta (myös Nokso-Koivisto 2001, 
42). Ilmeisesti pelkona on tulkintaketjun piteneminen, jos vielä eri alojen ammattilaiset 
esittävät omia tulkintojaan saamistaan testituloksista. Selostukset ovat kuitenkin 
mielestäni kokoustilanteessa sitä käyttökelpoisempia ja kuulijaystävällisempiä mitä 
selvemmin niiden esittäjä tuo esille testitulosten merkityksen potilaan työ- ja/tai 
toimintakykyyn. Tässä kohdin tulee selvästi esille potilaan työkyvyn arvioinnin ero kun 
sitä tarkastellaan vuorovaikutustilanteena tai toisaalta hallinnollisesti ratkaistavana asiana. 
Potilaan työkykyisyyttä voidaan arvioida myös haastattelemalla häntä kokouksessa. 
Lääkäri on useimmiten tavannut potilaan arviointijaksolla, jonka aikana hän on 
muodostanut itselleen näkemyksen tämän työkyvystä. Haastattelu on julkipantu muotoilu 
aiemmin tapahtuneesta kahdenkeskisestä haastattelusta ammattilaisen ja potilaan välillä. 
Tosin niissä tapauksissa, joissa lääkärin tiedot potilaan työkyvystä perustuvat vain 
sairauskertomustietoihin, kokouksessa tapahtuvalla haastattelulla saattaa olla asioita 
selvitteleväkin tai ainakin varmentava funktio. Haastattelussa potilaalta kerätään tietoa 
hänen tilanteestaan: sairaushistoriasta ja nykytilasta, työstä, vaikeuksista siinä, 
koulutuksesta, työkykyä säilyttävistä toimista, tehdyistä tutkimuksista, lääkityksestä sekä 
edellytyksistä uuteen ammattiin. Tämä on etenkin lääkärin tapa arvioida potilaan työkykyä 
kokoustilanteessa, koska lääkärillä ei tavallisesti ole käytössään toimintakykyä mittaavaa 
testipatteristoa (Yhdessä kokouksessa myös muut ammattilaiset haastattelivat runsaasti 
potilasta, koska tiimin ulkopuolelta, fysiatrilta, oli tullut kirjallinen selostus potilaan 
toimintakyvystä ja pääasiallisesta ongelmasta).  
Haastattelua käytetään kokouksessa tiedonkeruumenetelmänä. Haastattelussa 
kartoitetaan pääasiallisesti potilaan työssä käyntiin liittyviä ongelmia, mutta jos tiedetään 
potilaan olevan ns. kuntoutettava, voidaan myös hänen resurssejaan esimerkiksi uuteen 
ammattiin kartoittaa tai arvioida. Keskityn analyysissani lähinnä lääkärin ja potilaan 
väliseen haastatteluun ja miten se tehdään. Lääkäreillä on tietoa, mitä asioita 
työkykyarviossa tulisi selvittää. Heillä ei kuitenkaan ole olemassa ohjeistusta siitä, miten 
potilaan työssä käynnin ongelmia tai kuntoutukseen suuntaamisen resursseja haastattelulla 
tulisi kartoittaa. Onhan kyse lainsäädäntöön perustavasta institutionaalisesta tehtävästä: 
tarkoitus ei ole, että potilas puhuisi laveasti itseään kiinnostavista aiheista vaan että hän 
kertoisi niistä asioista, joista ammattilainen tarvitsee lisää tietoa päätöksentekonsa tueksi. 
Seuraavassa esimerkissä näytän, miten lääkäri tuo näkyviin, että hänellä on olemassa 
työjärjestys tai sisältörunko haastattelunsa taustalla. 
 
Esimerkki 4.10. Haastattelulla on työjärjestys 
(kokous 3: Uudelleensijoitus) 
L = lääkäri, P = potilas 
 
1 L: (yleinen) käsi ihottuma °jah tota:h° (1.7) 
2     vääräl-= 
?    L: =Kerro itse nyt vähän ensinnäkin et mit#käh# mitkä on niinku  
4    ne vaikeudet siellä (0.5) nykyisessä (0.4) työssä, 
5    (1.2) 
6 P: Noh se on tää ulkotyä (0.4) asennot (1.1) jah ne olosuhteet 
7    (0.7) eli mä oon pääasiassa (0.7) koko päivän ulkona,= 
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8 L: =Jooh,= 
9 P: satunnaisia sisähommia, 
10   (0.4) 
11 L: Joo, 
12  (1.9) ((potilas jatkaa selostustaan)) 
 
Lääkäri on rivillä 2 aikeissa alkaa kertoa potilaan (vääränlaisesta tai epäsopivasta) 
työstä, mutta katkaisee ilmaisunsa keskeneräisenä. Sen sijaan hän pyytää potilasta itseään 
kertomaan vaikeuksistaan. Käyttämällä itse-sanaa lääkäri ottaa potilasta näkyvästi mukaan 
toimintaan, goffmanlaisittain ilmaisten luovuttaa potilaalle sekä esittäjän, tekijän että 
toimeksiantajan aseman (Goffman 1981, 144–145; Goffmanin osallistujarooleista ks. 
myös Levinson 1988, 169; Seppänen 1997, 157–158). Ensinnä-sanalla lääkäri merkitsee 
järjestystä. Tämä ensinnä voisi tarkoittaa myös potilaan osallistumista suhteessa muihin 
ammattilaisiin, mutta lääkärin myöhemmästä puheenvuorosta on nähtävissä, että hän 
orientoituu omaan työjärjestykseensä. Seuraava esimerkki on samasta kokouksesta kuin 
edellinen. Siinä potilas ja ammattilainen ovat päässeet työssä selviytymisen vaikeuksia 
kartoittavassa haastatteluosuudessa päätökseen ja lääkäri on valmis aloittamaan uuden 
aiheen. 
 
Esimerkki 4.11. Lääkäri etenee työjärjestyksessään 
(kokous 3: Uudelleensijoitus) 
L = lääkäri, P = potilas 
 
1 L: Niin että sä (.) sä kangistut siellä (0.3) samassa asennossa  
2    ollessa [ja joka kerta ei tartte ylös ja, 
3 P:         [Joo, 
4 P: Kahvilla (suu[rin) (piirtein) 
5 L:              [( ) ( ) 
6 P: ylös, 
7 L: Jooh .jooh?, 
8    (0.8) 
?    L: Jooh (0.7) ja: tota:h, (1.0) >Elikkä ne olivat<,= Jah miten  
?       sitten miten tän (0.7) sairauden #yh# suhteen niin paljonko se  
11    vaihtelee sitten miten (0.9) kipeä on ja [(.) (mitä), 
12 P:                                          [Joo joskus saattaa  
13    olla monta päivää viikko menee ihan ettei (2.3) tunnu hirveen  
14    pahalta, 
15 L: Niin joo (.) .j[ooh?, 
 
Rivillä 7 lääkäri merkitsee selostuksen vastaanotetuksi ja loppuun saatetuksi 
kaksinkertaisella jooh-partikkelilla. Rivillä 9 lääkäri siirtyy työjärjestyksessään seuraavaan 
aiheeseen. Siirtyminen näkyy empivyyttä ilmaisevilla partikkeleilla ja pitkähkönä 0.7 
sekunnin taukona. ”Elikkä ne olivat” nopeasti sanottuna viittaa juuri keskustelussa 
olleisiin vaikeuksiin ja tuo esille aiheiden käsittelyn luettelomaisuuden. Vaikeudet 
asetetaan tällä ilmaisulla ikään kuin käsiteltyinä syrjään ennen uuden aiheen aloittamista. 
Riveillä 9–10 ”Jah miten sitten”-aloituksella lääkäri on valmis siirtymään eteenpäin. 
Esimerkin kokouksessa lääkäri käsittelee työjärjestyksensä mukaisesti vielä potilaan 
koulutuspohjan, edellytykset ja kiinnostukset uuteen työhön ja ATK-taidot (ei näy 
otteesta). Käytyään läpi työjärjestyksensä hän siirtää puheenvuoron seuraavalle puhujalle. 
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Lääkärin haastattelussa ei ole tavallisesti näin selvästi havaittavaa työjärjestystä vaan 
hän ottaa esille asian käsittelyssä kulloinkin relevantteina pitämiään asioita ja tekee 
tulkintoja potilaan tarjoamista vastauksista. Aineistossani on myös yksi kokous, jossa 
haastattelu on muidenkin kuin lääkärin pääasiallinen arviointi- tai tiedonkeruumenetelmä. 
Kun lääkäri vetää kokousta toisella tavalla kuin tavallisesti (toimintaterapeutin huomautus 
kollegalleen kokouksen jälkeen, jossa ei käsitelty ammattilaisten arviointiselostuksia), 
haastatteluun on vaikeampi saada systematiikkaa. 
 
Esimerkki 4.12. Haastattelu tapahtuu käsiteltävän puheenaiheen mukaan 
(kokous 6: Polvivaiva) 
L = lääkäri, P = potilas, S = sosiaalityöntekijä, F = fysioterapeutti, YL = ylilääkäri 
 
1 L: .hhhh no mites viikonlopulla pystytkö sieltä sitte yhtään  
2    tätä (1.0) 
3 P: Eh.= 
4 L: =muutakun °nukkumaan° 
5 P: Siis mä oon (0.3) koivet oikonaan sänkyssä (0.3) melkein.  
6    (1.5) 
7 S: °Yym (0.4) sä oot niin väsyny,° 
8    (0.4) 
9 P: Joo, (.) Kyl mä oon jonkun verran yrittäny meiän mökillä mä  
10    pystyn vähän paremmin liikkuu ku siel on tommonen (0.8) mt ruoho  
11    (0.3) tai tommonen (0.3) savimaa niin se (0.7) antaa paremmin  
12    periks mutta että toi (0.7) kova (.) kylmä tollanen pa-  
13    pahe(mpi), 
14    (1.3) 
?    F: Mulla kiinnittyy huomio tähän ku .hhhhhhhhhhhhh hhhhhhhhhhhh  
?       asut yhdessä (0.7) äitin (0.3) kanssa tota kol- kolmannessa  
?       kerrokses[sa ja 
18 P:          [\Jaah. Jooh, 
19    (0.5) 
?    F: porraskävely on vaikeutunu ettäh. 
21    (0.6) 
22 P: Ju::st. (.) Se on ollu tosi >vaikeeta ja sitten noi<  
23    (0.4) portaat  
24 YL:°Eiks teil o [hissii° ((ylilääkäri istuu pöydän ulkopuolella)) 
25 P:              [(eikä) (oo) (hissii) 
?    F:  Ei oo hissii ettäh ( ) ( ) 
27 P: °Eih° (0.3) [ei, 
28 F:             [Se on ehkä just, 
 
Lääkäri esittää tässä tilanteessa viimeisen potilaan liikkumista koskevan kysymyksensä 
rivillä 1–2 ja 4, jossa hän lopettaa puheenvuoronsa ”muutakun nukkumaan” -ilmaisuun. 
Rivillä 5 potilas vastaa ja tarkentaa samalla rivin 3 ilman epäröintiä sanottua eh-
puheenvuoroaan: hän on melkein koivet oikonaan sängyssä eli ei tee mitään. Pitkähkön 
tauon jälkeen sosiaalityöntekijä esittää rivillä 7 empatiaa ilmaisevan vuoronsa ja esittää 
väsymyksen selitysehdokkaana potilaan tekemättömyydelle. Tämän potilas vahvistaa, 
mutta jatkaa puheenvuoroaan kertomalla kävely-yrityksistään mökin pehmeässä maastossa 
ja tuomalla samalla esille kovan alustan pahuuden. Hän attribuoi näin tekemättömyyden 
syyn itsensä ulkopuolelle. Rivin 14 tauon jälkeen liikunta-aihe asettuu fysioterapeutille 
käsiteltäväksi. ”Mul kiinnitty huomio tähän” ilmaisulla fysioterapeutti osoittaa tilanteen 
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tajua ja ylittää jäykän puheenvuorojen jakamisen struktuurin. Potilaan puheenvuoro 
liikkumisensa vaikeudesta tasamaalla riveillä 9–13 tekee fysioterapeutin puheenvuoron 
potilaan asumisesta kerrostalossa relevantiksi. (Hän on ensimmäinen ammattilainen, joka 
ottaa näin pitkän puheenvuoron kokouksessa ilman puheenvuoron osoittamista). Pitkillä 
hengitysäänteillä fysioterapeutti osoittaa hankaluutta tulla mukaan keskusteluun, etenkin 
kun hänen täytyy ikään kuin tuoda esille ristiriita potilaan liikkumistilanteessa: potilaan 
liikkuminen on vaikeutunutta jopa tasaisella ja hän asuu kolmannessa kerroksessa 
(ikääntyneen, ei näy otteesta) äitinsä kanssa. Riveillä 22–23 ja 25 potilas myöntääkin 
liikkumisen olevan tosi vaikeaa ja portaiden aiheuttavan erityisesti ongelmia hissin 
puuttumisen takia. Rivillä 26 fysioterapeutti kuittaa toistolla potilaan vastauksen hissin 
puuttumisesta. Tämän potilas vahvistaa oikeaksi rivillä 27. Rivin 28 fysioterapeutin 
puheenvuoro rakentaa implisiittisyydellään potilaan tilannetta ongelmalliseksi. 
Olen esittänyt haastattelun tekemisen ”ääripäät”: Yhtäällä on vahvasti ammattilaisen 
oman sisäisen työjärjestyksen ohjaama haastattelutekniikka, joka etenee 
vuorovaikutuksessa havaittavan järjestelmällisesti. Se sopii erityisen hyvin tilanteeseen, 
jossa lääkäri tekee yksin työkykyarvion tai jossa ammattilaisten substanssialueet ovat 
hyvin kaikkien kokoukseen osallistuvien ammattilaisten tiedossa, ja niitä noudatetaan. 
Toisaalla on haastattelutapa, jossa ammattilaiset esittävät relevantteina pitämiään 
kysymyksiä kokouksessa käsiteltävien aiheiden mukaan. Tällainen haastattelutapa on 
hyvin joustava, mutta vaatii onnistuakseen, että osallistujat tuntevat hyvin työkykyarvion 
substanssin ja oman osaamisalueensa ja pysyvät niissä. 
Etnometodi on mikä tahansa ihmisten maalaisjärkeen perustuva menetelmä, jonka 
varassa ihmiset yhteisönsä jäsenenä toimivat ja jota he pitävät oikeana ja riittävänä 
käytännöllisissä tarkoituksissaan (Garfinkel 1975, 16–17). Asiantuntijoiden käyttämät 
tekstit ja potilaan haastatteleminen ovat työkykyarvioon osallistuvien työmenetelmiä, 
omanlaisiaan etnometodeja, heidän arvioidessaan potilaan toiminta- ja työkykyä ja 
kuntoutustarvetta ja tehdessään päätöksiä niistä. Ilman (uudelleen tuotettuja) tekstejä ja 
haastattelua arviointi jäisi liian sattumanvaraiseksi ja pelkästään ammattilaisten muistin 
varaan. Vaikka tekstien käyttö saattaa jäykistää vuorovaikutusta, se lisää arvioinnin 
systemaattisuutta ja on näin potilaan edun mukaista. Käytettäessä haastattelua 
arviointimenetelmänä voidaan varmistua siitä, että potilas pääsee ammattilaisen 
ohjaamana mukaan kokouspuheeseen ja saa ainakin jonkinlaisen mahdollisuuden kertoa 
työkykyynsä liittyvistä asioista. Tavallista on, että molempia menetelmiä käytetään 
yhdessä ja samassa kokouksessa. 
Moniammatilliseen työkykyarviokokoukseen osallistuu monen ammattialan edustajia. 
Kokousten toistuvuuden takia heille on kehittynyt jonkinasteinen tietoisuus siitä, mitä eri 
ammattiryhmien tekemään arvioon kuuluu. Potilaalle tilanne on lähes poikkeuksetta 
ainutkertainen. Miten ammattilaiset voivat kertoa arviointinsa työryhmässä niin, että 
kaikki, sekä muut ammattilaiset että potilas, ymmärtävät mistä on kyse? Seuraavaksi 
käsittelen, miten yksittäisistä tuloksista tulee kaikille yhteinen asia. 
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4.5 Arviointitiedon käsittely ja jakaminen 
Kun ammattilainen toimii potilaan kanssa arviointijaksolla kahden kesken, hän pystyy 
tilanteittain varmentamaan, että potilas on ymmärtänyt esille nostetut asiat tarkoitetulla 
tavalla. Tavallista on, että ammattilainen selvittää potilaalle testituloksia jo ennen 
moniammatillista loppupalaveria. Kokouksessa tilanne on erilainen: ammattilaisen täytyy 
tuoda tehty arvio julkiseksi ja ottaa toiminnassaan huomioon osallistujien erilainen tiedon 
taso. Tehty arviointi menee osallistujilta ohi, jolleivät he pysty ymmärtämään 
kuulemaansa. Ammattilaisilla on keinonsa varmistaa, että osallistujat ymmärtävät tiedon. 
He ikään kuin ”pakkaavat” arvionsa ymmärrettävään muotoon.  
Ammattilaiset pyrkivät esittämään testituloksensa niin, että potilaat ymmärtävät heidän 
testituloksensa ilman erillistä tietoa ja osaamista ammattilaisten arvioimista osa-alueista ja 
niitä koskevista luokituksista. Tällä keinolla pyritään teknisesti pienentämään potilaan ja 
ammattilaisen välistä tiedollista epäsymmetriaa, jotta yhteinen asioiden käsittely olisi 
ainakin lähtökohtaisesti mahdollista. Arviointiselostuksen tiedollinen sisältö on kuitenkin 
argumentatiivisesti kohdennettu ammattilaisille, joiden päätöksenteon välineeksi selostus 
ensisijaisesti on tarkoitettu. 
Ammattilaiset voivat avata tuloksensa joko implisiittisesti tai eksplisiittisesti. Aloitan 
ensin mainitusta, joka on toimintaterapeuttien ja fysioterapeuttien yleisimmin 
arviointiselostuksissaan käyttämä tapa kertoa potilaan testituloksista. Siinä ei suoranaisesti 
tuoda esille sitä, miten tulokset vaikuttavat tai voisivat vaikuttaa potilaan kykyyn selviytyä 
työssään. 
 
Esimerkki 4.13. Testitulos avataan toimintakyvyksi 
(kokous 4: Sairauspäivärahan kautta eläkkeelle) 
T = toimintaterapeutti 
 
1 T: Jah toimintakykyindeksi on yks pilkku /yheksän eli kakshan on  
2    suuria vaikeuksia päivittäisissä /toiminnoissah?, (0.8) Suuria  
3    vaikeuksia aiheuttaa se (0.7) kumara asento eli ku ei nää  
4    pitkälle eteen eikä nää ylös ni ensinnäkin se ostosten  
5    suorittaminen on hyvin hankalaa, 
 
Esimerkissä toimintaterapeutti kertoo rivillä 1 potilaan saaman tuloksen 
toimintakykykyselystä: 1,9. Suhdeasteikollinen arvo sellaisenaan ei kerro niille kuulijoille 
mitään, jotka eivät työssään säännöllisesti teetä toimintakykykyselyjä ja tulkitse niiden 
tuloksia. Heti toimintakykyindeksin perään toimintaterapeutti skaalaa riveillä 1–2 saadun 
tuloksen: ”kakshan on suuria vaikeuksia päivittäisissä toiminnoissa”. Tästä useimmat 
ammattilaisosallistujat voivat päätellä potilaan suoriutumisen keskimääräisen tason, joka 
on siis hyvin lähellä suuria vaikeuksia. Toimintaterapeutti jatkaa edelleen ja kertoo 
kumaran asennon (potilas sairastaa selkärankaa jäykistävää ja ryhtiä kumartavaa tautia) ja 
sen seurauksena rajoittuneen näkökentän olevan syy suuriin vaikeuksiin, minkä takia 
esimerkiksi ostosten suorittaminen on hyvin hankalaa. Toimintaterapeutti avaa näin 
numeerisen testituloksen kuvaamalla potilaan toimintaa arjessa. Tällä hän tuo 
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konkreettisesti esille sen, mihin suurilla vaikeuksilla viitataan ja mitä tietoja potilaan 
toimintakyvystä käytetään kokouksen päätöksenteossa. 
Esimerkki kertoo epäsuorasti potilaan työkyvystä. (Itse asiassa toimintaterapeutit eivät 
mielellään puhu työkyvyn arvioinnista, koska he eivät arvioi potilaan suoriutumista tämän 
työpaikalla). Toimintaterapeuttien lisäksi fysioterapeutit käyttävät samantyyppistä tulosten 
avaustapaa. Seuraavassa esimerkissä fysioterapeutti luokittelee potilaan testituloksia 
laatueroasteikolla, muttei avaa tuloksia toimintakyvyksi. 
 
Esimerkki 4.14. Testitulosta ei avata toimintakyvyksi 
(kokous 10: Ammatinvalinnanohjaukseen) 
F = fysioterapeutti, YL = ylilääkäri, P = potilas 
 
((selostus kävelytestistä ja selkälihastesteistä poistettu, 
fysioterapeutti jatkaa selostustaan)) 
1 F:  Vatsalihakset meni kakskyt kertaa elikä se on  
2     semmonen kohtalaiseen sä pääset siinä mut  
3     selkälihakset jäi sitte heikkoon .hhhhh heikkoon  
4     lihasvoimaan .hhh ja  
5     vasen yläraaja siin ei onnistunu sil viiden kilon  
6     vastuspainol se puristusote oli vaikee .hhhh ja sit  
7     ei riittäny voimaa °ojennukseen°. .hhhh oikeella  
8     sai suo- suoritettuu kolme puhdasta työntöö, 
9     (0.6) 
10 YL: Ja sit kivun takii ei vai [voinu, 
11 F:                            [Ei ku ei yksinkertasest  
12     vaan [lähteny menee heh heh 
13 P:       [pakko irvistää ku se ei lähteny= 
14 F:  =ja oikee: (0.3) yläraaja haki sit sitä liikerataa  
15     et se ei ollu niinku puhdas= 
16 YL?:=Mmm.= 
17 F:  =ojennus, 
18 YL: Mmm, 
 
Rivillä 1–2 fysioterapeutti kertoo, että potilas on pystynyt suorittamaan 20 
vatsalihasliikettä testitilanteessa, mikä luokittaa potilaan vatsalihasvoiman kohtalaiseksi. 
Selkälihastestistä potilas on suoriutunut niin huonosti, ettei fysioterapeutti kerro 
toistomääriä vaan toteaa selkälihasten jääneen heikkoon testitulokseen. Kohtalaisesta 
testituloksesta puhutaan pääsemisenä ja kohdennetaan puhe potilaalle käyttämällä yksikön 
toisen persoonan sä-muotoa. Kun testitulos on huono, puhutaan jäämisestä eikä potilasta 
nimetä subjektiksi, vaan tämän lihakset. Tämä on hienotunteinen tapa kertoa potilaalle 
heikohkoista testituloksista etenkin ryhmätilanteessa. Potilas ei suoriutunut lainkaan 
vasemman yläraajan testistä, jossa olisi pitänyt ojentaa käsi ylös viiden kilon punnus 
kädessä. Rivillä 6 fysioterapeutti kertoo syynä olleen puristusotteen vaikeuden ja voiman 
vähyyden ojennuksen tekevissä lihaksissa. Rivin 7 ”ei riittäny voimaa ojennukseen” -
ilmaisua ei tarvitse avata, koska potilas on liikunta-alan ammattilainen ja toisaalta 
osallistujille fysioterapeutin kertoma ojennusliike kuuluu osaksi suurempaa testistöä, jota 
käytetään sairaalassa paljon. Oikean yläraajan testissä potilas pystyi saamaan aikaan 
kolme puhdasta työntöä. Kyseisessä esimerkissä fysioterapeutti ei erikseen avaa 
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yläraajojen erittäin huonoja tuloksia osallistujille vaan hän jättää selostuksensa puhumaan 
puolestaan. 
Ylilääkäri jää kuitenkin rivillä 10 miettimään syytä oikean yläraajan testauksen 
keskeytymiseen kolmen puhtaan suorituksen jälkeen. Hän tarjoaa kipua syyksi. 
Fysioterapeutti ei kuitenkaan vahvista tätä vaan kertoo riveillä 11–12 syynä olleen 
yksikertaisesti voiman puutteen. Potilas vahvistaa rivillä 13 fysioterapeutin kertomaa 
käyttämällä samaa verbivalintaa ja tuomalla esille yrityksensä aitouden: hän on irvistänyt 
yrittäessään suorittaa liikettä. Potilaan testisuoriutumisesta esitetään usein moraalisia 
luonnehdintoja. Kun on kyse jonkin etuuden hakemisesta, ammattilaiset haluavat 
varmistua, että potilas tekee testit täysitehoisesti. Tavallisinta on, että ammattilainen arvioi 
testattavan suoritusta, mutta tässä tapauksessa potilas tekee sen itse. Riveillä 14–15 ja 17 
fysioterapeutti jatkaa selvitystään ja kertoo, ettei testiä voinut luokitella onnistuneeksi, 
koska liikerata ei ollut puhdas. Liikeradan hakemisella hän viittaa joko voiman 
puutteeseen tai lihasten hermotusongelmiin, joista on aiemmin puhuttu jo kävelytestin 
kohdalla (ei näy otteesta). Tämä kertoo epäsuorasti potilaan toimintakyvystä ja siitä, että 
hänen saattaisi olla vaikeaa selviytyä fyysisluonteisista työtehtävistä. 
Edelliset esimerkit ovat tyyppiesimerkkejä tilanteista, joissa arvioidaan potilaan 
fyysistä toimintakykyä. Niissä ei kuitenkaan tuoda eksplisiittisesti esille sitä, miten 
tulokset voisivat näkyä potilaan työkyvyssä. Syynä saattaa olla se, että työryhmä, jolle 
tuloksista kerrotaan, on tottunut kuulemaan vastaavia testituloksia ja he osaavat suhteuttaa 
kuulemaansa potilaan työkykyyn. Aineistossani esiintyy kuitenkin myös sellaisia 
arviointiselostuksia, joissa saadut tulokset suhteutetaan potilaan työhön, eli niissä esitetään 
päätelmä, kuten seuraavassa esimerkissä. 
 
Esimerkki 4.15. Testituloksista työkykyarvio 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
P = psykologi, Po = potilas 
 
1 P: >Tietenkin taustalta löytyy sitten tämmönen  
2    vaikea< vaikea oireisto ja ja tietenkin sitten yyyh varmasti  
3    aivan varmasti ei syytä oo epäillä etteikö  
4    juuri nää vaikutukset tai muutokset työpaikalla on ollu tämmönen  
5    .hhhhhhhhh äärimmäisen suuri suuri tämmönen (1.5) tekijä tässä  
6    (1.0) tämmönen laukaiseva tekijä, (1.5) .hhh Oireisto on  
7    kuitenkin mun mielestäni hyvin su- tämmönen reaktiivinen että  
8    suhteessa just ulkoisiin olosuhteisiin ja (0.5) jah kipuihin ja  
9    kokonaisoireistoah,.hhhhhhhhhh Jah totah mmmmmmm ööh ainakin  
?       ainakin näitten näitten tutkimustulosten perusteella niin näissä  
?       olosuhteissa niin niin et ole millään tavalla työkykyinen muttah  
12    .hhhhhhh se ei tarkoita sitä et jos olosuhteet ois eri (0.3)  
13    siellä työpaikalla että sillonkin olisit työkyvytön sillon mä  
14    luulen taas että että (1.5) työnteko saattais onnistua?, 
15    (0.4) 
16 Po: Niinku mä oon sanonukki?= 
17 P: =Juuh [( ) ( ) 
18 Po:      [Jos täs olis hyvät työolosuhteet niin vois viel (0.2)  
19    jonkun aikaa tehdäkki, 
20    (0.2) 
21 P: >Kyllä (0.2) juuri näin<.= 
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Riveillä 10–11 psykologi viittaa edellä kertomiinsa tutkimustuloksiin ja vallitseviin 
olosuhteisiin ja toteaa, ettei asiakas ole näissä olosuhteissa millään tavalla työkykyinen. 
Tämä lausuma voi viitata pysyvän työkyvyttömyyseläkkeen hakemisen suuntaan. 
Kuitenkin psykologin rivin 11 mutta-sanalla alkava puheenvuoro ehdollistaa vahvasti 
potilaan työkykyisyyden arvioinnin: merkityksellistä ovat nimenomaan olosuhteet. Tämä 
näkyy psykologin painottaessa rivillä 10 näissä-sanan ensimmäistä tavua ja rivillä 12 eri-
sanaa. Esimerkissä on kyse elaboroivasta tulosten käsittelystä: ensin kerrotaan yksittäiset 
tulokset, jotka tämän jälkeen suhteutetaan osallistujille ymmärrettävässä muodossa 
potilaan työhön. Johtopäätökseksi saadaan arvio potilaan työkyvystä. Seuraavassa 
esimerkissä näkyy, miten työhön suhteutettu arvio voidaan tehdä myös niin, että 
selostuksen alkuosassa painottuvat päätelmämuotoiset, kokoavat arviot, jonka jälkeen 
esitetään spesifejä tuloksia ja havaintoja.  
 
Esimerkki 4.16. Työkykyarvio ja yksittäiset testitulokset 
(kokous 9: Työjärjestelyillä eteenpäin?) 
L = lääkäri, P = psykologi (neuropsykologiaan erikoistuva) 
 
1 L: Sitten hän oli /Teijon luona?, 
2    (1.2) 
3 P: .hhhhhhhhhhh joo::h. ((selvästi ulos hengittäen))  
4    (0.3) Oli sillon (3.1) ootas nytten (0.7) °kuudestoista päivä°, 
5    (2.1) Sillon tavattiin (0.4) ja tota (1.3)  
?       .hhhhhh summa summaarum hhh tässä tää (0.3) kognitiivinen  
?       suoriutuminen (0.3) vastas (0.7) arvioituu (niinku)  
?       peruskapasiteettia, (0.6) .hhhhhhhhhhhhhhhh j::ah (0.3)  
?       eli tässä (0.4) ei: (.) tutkimuksessa ei ollu mitään  
?       tämmöstä varsinaista neuropsykologista oirekuvaa (0.9)  
?       eikä myöskään (0.4) mitään tämmöstä (0.4) työkykyisyyttä  
?       alentavaa (0.5) tän kognitiivisen suorituksen (.)  
?       pohjalta, (1.4) .hhhhhhh nii että tässä (0.3) tutkimuksessa  
14    (0.8) lähinnä (0.3) toiminnan yleispiirteenä (2.5) (hienoetästä) 
15    kuormittumis (0.6) <a:lttiutta>, (2.2) Ja: jonkin verran myös  
16    tällasta (0.4) hätäsyyttä ja ajoittain lievää (0.4)  
17    luovutusalttiutta,= En (0.8) tulkitse että nää (1.2)  
18    selittyis tän (0.4) psyykkisen (0.3) kuormittuneisuuden  
19    (0.3) pohjalta ((selvästi artikuloiden)), 
 
Psykologi kertoo oman asiantuntijuusalueensa mukaisesti potilaan kognitiivisen 
suoriutumisen tasosta ja neuropsykologisesta oireistosta, joissa hän ei ole havainnut 
kognitiivisen suorituksen pohjalta mitään työkykyisyyttä alentavaa. Edelliseen 
esimerkkiin verrattuna johtopäätös työkyvystä sijoittuu psykologin selostuksen 
keskivaiheille. Erona voidaan havaita myös, että yllä olevassa esimerkissä 
johtopäätöksessä tuodaan vielä riveillä 12–13 eksplisiittisesti esille päätelmän arvioiva 
elementti eli potilaan kognitiivinen suoriutuminen. Mielestäni psykologin tapa suhteuttaa 
tuloksensa potilaan työhön on kuulijaystävällinen tapa ottaa kantaa potilaan työkykyyn.  
Vaikka kahdessa edellisessä esimerkissä arviointiselostuksen esittäjänä toimii 
psykologi, tämä ei tarkoita, että päätelmämuotoista arviointitapaa käytetään vain 
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psyykkisen toimintakyvyn arvioissa. Sitä käytetään myös arvioitaessa potilaan fyysistä 
toimintakykyä. Psykologia voidaan kuitenkin pitää työkykyarviokokouksen 
ammattilaiskokoonpanossa ”vierailevana tähtenä”, joka osallistuu yksittäiseen 
potilasarviointiin niin kutsutuissa normaaleissa työkykyarvioissa vain pyydettäessä. 
(Kuntoutustutkimuskokouksissa hänellä on säännönmukaisempi rooli.) Psykologisen 
toimintakyvyn arviointi on näin ollen osallistujille vähemmän tuttua ja siksi tulosten 
kertominen päätelmämuodossa on hyvin perusteltua. 
Seuraava esimerkki on poikkeustapaus, sillä siinä arviointiselostus (tai 
asiantuntijalausunto) tulee kokouksen ulkopuoliselta jäseneltä, fysiatrilta. Selostus eroaa 
aikaisemmista esimerkeistä myös siinä, että lääkärin päätelmää potilaan työssä 
selviytymisestä seuraa liikunnallinen suunnitelma, jolla fysiatrin mielestä parhaiten 
pystytään parantamaan potilaan kokonaistilannetta. 
 
Esimerkki 4.17. Testituloksista työkykyarvio ja suunnitelma kokonaistilanteen 
parantamiseksi 
(kokous 6: Polvivaiva) 
L = lääkäri, P = potilas 
 
1 L: sä oot pitkiä sai- pitkät sairaslomat 
2    nyt ny heräs kysymys pitäs nyt ruveta miettiin tätä  
3    (0.5) työnkuvaa jah (0.8) saada nyt sitten mmm Riitta tehnyt  
4    tutkinu hän on myös käynyt fysiatrilla fysiatrin piti olla  
5    paikalla mutta (1.2) .hhhhhh mutta ei nyt ole paikalla,= Mä  
6    voisin lukee tän .hhhhh (0.7) fysiatrin hhhhhh lausunnon (.) tai  
7    suunnitelmaosuuden, (0.3) Fysiatri on testannu ja todennu (0.5)  
8    kaikki fibromyalgiapisteet aristaviksi ja (0.7) ja ja hyvin  
9    hyvin reilusti onkin arat ja (0.5) ja (1.8) ((kääntelee  
10    paperia)) olkapäissä todettiin liikerajoitusta .hhhhhhhhh mutta  
11    tää suunnitelmaosuus että tutkittava on todettu nivelkulumien ja  
12    nivelleikkauksen jälkeen oikeassa nilkassa (0.8) heikentynyt  
13    voimataso .hhhhhhhhhhhhh y- ylipaino joka on korjaantumaan päin  
14    (0.8) #äh# kivun seulontamekanismit ovat selkeästi (1.0)  
?       heikentyneet tämä yhdistelmänä on vaikea todennäköisesti työn  
?       luonteen ta-(0.3) takia tutkittava sii- siinä jotenkuten  
?       selvinnyt .hhhh kokonaistilannetta pystytään parhaiten  
18    parantamaan aktiivisella omaehtoisella liikunnalla (0.4)  
19    ja lajin ja .hhh liikkumistavan  
20    valinta on äärimmäisen hankalaa vesijumppaa #öh# soveltuu  
21    kaikilta osin varmasti hyvin .hhhhhhh lisäksi  
22    lihaskuntoharjoittelu olisi suotavaa (0.5) jah jopa  
23    yksinkertaset kotona tehtävät perusliikkumiseen (0.8) liittyvät  
24    liikkeet riittäisivät antamaan tutkittavalle harjoitusärsykkeen,  
25    (0.3).hhhhhhhhhhhhhhh eli:kkä (0.6) nythän tämä tämmönen  
26    suunnitelma (0.3) kuullostais muuten hyvältä mutta se ei ton  
27    työpäivän päälle enää sitten  
28 P: Yym.= 
29 L: =onnistu. °Et se on nyt sitte asia mitä pitäis miettiä mitenkä  
30    sitte .hhhhhh sais sen kunnon kohentumaan et pystyis (2.7) osaat  
31    sä ite ehkä° ääh itse kertoa nyt mikä mikä nyt mikä siellä  
32    työssä on nyt sitten kaikkein vaikeinta.= 
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Riviltä 7 eteenpäin kokouksen lääkäri alkaa selostaa ja lukea fysiatrilta tullutta 
asiantuntijalausuntoa, koska tämä ei ole saapunut paikalle. Rivillä 3 mainittu ”Riitta” 
viittaa fysioterapeuttiin, jonka arviointiselostusta ei kokouksessa kuulla. Fysiatri on 
fysioterapeuttiin nähden sairaalan ammattihierarkiassa ylemmällä tasolla, mikä (ehkä) 
selittää lääkärin valinnan. Kokouksessa kuullaan osa fysiatrin lausunnosta, jonka 
elementtejä kokouksen puheenjohtajana toimiva lääkäri ei ryhdy tulkitsemaan 
osallistujille. Riveiltä 6–7 näkyy, että lääkäri pitää relevanttina erityisesti lausunnon 
suunnitelmaosuuden lukemista. 
Lääkärin lukeman selostuksen keskivaiheilla, riveillä 15–17, todetaan melko 
ohimenevästi ja historiasuuntautuneesti potilaan selvinneen työssään jotenkuten. Fysiatrin 
kirjalliseen selostukseen on pakattu potilaan yksityiskohtaisesta tutkimuksesta esille 
nousseet löydökset, päätelmä potilaan työssä selviytymisestä ja kokonaistilannetta 
parantava suunnitelma. Suunnitelmaa ei avata potilaalle ymmärrettävään muotoon, 
esimerkiksi rivit 22–24 tuskin kertovat kovinkaan yksiselitteisesti potilaalle, mistä on 
kyse. Riveillä 25–27 ja 29 lääkäri sanoo suunnitelman kuulostavan hyvältä, mutta se ei 
sovellu kaikilta osin potilaalle, sillä se ei onnistu työpäivän päälle. Lääkäri tuo tällä tavoin 
esille, että fysiatrin kirjallisessa muodossa esittämä paketti ei ole päätöksenteon pohjaksi 
täysin riittävä, vaikka suunnitelma itsessään onkin hyvä. Kokouksessa päädytään 
miettimään mitä liikuntaa potilas voisi harrastaa ja tuodaan esille työviikon 
lyhentämissuunnitelma (ei näy otteesta). Näin ulkopuoliselta kokousosallistujalta saatua 
pakettia käytetään lähinnä taustatietona, suuntaamassa kokouksessa käsiteltäviä aiheita ja 
niistä tehtäviä päätöksiä. 
4.6 Arviointitiedon kyllääntyminen ja päätöksen tekeminen 
Käsittelin edellisessä alaluvussa ammattilaisten tekemiä arvioita ja miten he ”pakkaavat” 
tietoa kertoessaan niistä potilaalle ymmärrettävään ja muille ammattilaisille 
argumentoivaan muotoon. Tulkintatyöllään ammattilaiset pyrkivät siihen, että 
työryhmässä, jossa potilas on läsnä, kaikki läsnä olevat ymmärtäisivät käsiteltävänä olevat 
asiat. Nähdäkseni arviointiselostuksia esitetään kuitenkin ensisijaisesti sen takia, että 
niissä esiintyvät arviot päätyisivät ammattilaisille kokousten päätösten rakenneosiksi. 
Lääkäri voi toiminta- ja työkyvyn kielelle tulkituista arviointiselostuksista päätellä, mitä 
osioita on relevanttia käyttää lääkärinlausunnossa. Katsonkin seuraavaksi, miten 
arviointitieto voidaan nähdä kyllääntyneeksi. Arviointitiedon kyllääntymisellä tarkoitan 
sitä, että potilaan tilanteesta on osallistujien näkemyksen mukaan kerätty riittävästi tietoa 
päätöksen perustaksi. Tiedon riittävyyden perusteella osallistujien mielipiteet muodostuvat 
yksimielisiksi tai erimielisiksi, tai niiden osittaisiksi ilmentymiksi. Tuon seuraavalla 
esimerkillä esille, miten osallistujat ovat päätöksestä selvästi yksimielisiä. 
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Esimerkki 4.18. Varaukseton yksimielisyys: päätökseen päästään kokouksessa 
(kokous 2: Uusi ammatti) 
P = potilas, L = lääkäri, S = sosiaalityöntekijä 
 
1 P: sais muutaman pillerin ( ) ( ) hoideta(h)an tä(h)ä po(h)is  
2    ett(h)äh pääsee jatkamaan .hhhhhh se ei ollukkaan sitte ihan  
3    °ni[in helppoa.° 
4 L:    [Joo angiinan jälkeen (0.6) aika usein jää (siitä) ( )  
?       °angiinasta°, .hhhh mutta mites sitten käytännössä nyt mm me  
?       tietysti voidaan todeta että että hän ei rakennus (0.9) #ööh#  
?       Tauno ei rakennus- (1.1) miehen työhön olis nyt sitten  
?       kykeneväinen mutta koskas tää sitten käynnistyis kirjotettaisko  
9    me sairas[lomaa nyt sitteh 
10 S:          [.hhhhhh  
 
Esimerkistä näkyy, että lääkäri puhuu rivillä 5 me-muodossa kaikkien osallistujien 
edustajana. Sanat tietysti ja todeta kertovat myös siitä, että lääkäri tulkitsee ryhmän 
päässeen yhteisymmärrykseen potilastapauksen käsittelyssä. Puheenjohtaja esittää näin 
yhteenvedollaan tulkinnan tai formuloinnin ammattilaisten esittämistä 
arviointiselostuksista ja niissä tehdyistä päätelmistä (ks. Manzo 1996; Koskinen 1999; 
Edwards 2001, 126; Hirsto 2002, 43–47.)  
Toteamus Taunon (nimi muutettu) soveltumattomuudesta nykyiseen rakennusmiehen 
työhön on tullut esille kaikkien arviointiselostuksissa ja myös lääkärin omassa aiemmin 
esittämässään päätelmässä. Näenkin olla-verbin konditionaalin rivillä 7 ja riveillä 8–9 
esiintyvän ehdotuksen sairausloman kirjoittamisesta esittämisteknisenä pehmennyksenä 
Taunon ollessa läsnä kokouksessa. Lääkärin ehdotuksen muotoon puettu ajatus 
jatkotoimenpiteestä antaa osallistujista etenkin sosiaalityöntekijälle vielä mahdollisuuden 
puuttua asiaan. 
Ammattilaiset saattavat ratkaista potilaan tilanteen pitkälle jo ennen kokousta. 
Seuraavassa esimerkissä tämä näkyy erittäin selvästi. 
 
Esimerkki 4.19. Varaukseton yksimielisyys: päätökseen päästy ennen kokousta 
(kokous 6: Polvivaiva) 
S = sosiaalityöntekijä, L = lääkäri, P = potilas 
 
1 S:              [MUT TOTA: (0.9) Nii.= Nyt siinä varmaan täytys  
2    sit miettii toi (0.3) työasia (0.3) sillee [että. 
3 L:                                            [Yy, 
4    (0.5) 
?    S: .hhhhhhhhh täytys hakee sitä ennakkopäätöstä? Öhm öhm  
?       osatyökyvyttömyyseläkkeen,  
7    (0.5) 
8 S: Siihek [se oli,= 
?    P:        [Joo, 
?    P: =Joo, 
11    (.) 
?    L: J- Ja määräaikasena,= 
?    S: =Ja määrä[aikasena,=Se ois varmaan hyvä vuodeks [laittaa  
?    P:          [Määräaikasena joo.                    [Joo. 
15 S: ja sit katsoo vai mitä (0.5) et se on [niinku seuranta, 
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16 L:                                       [(Joo) 
 
Esimerkin alussa osallistujat ovat hajautuneet useiksi keskusteluryhmiksi, jotka 
sosiaalityöntekijä kokoaa yhteen kovalla äänellä sanotulla MUT TOTA -alkuisella 
lausumallaan rivillä 1–2. Rivillä 5 sosiaalityöntekijän puheenvuorosta ”sitä 
ennakkopäätöstä” on nähtävissä, että ennakkopäätöksestä14 on jo aiemmin keskusteltu. 
Sosiaalityöntekijä asettaa lausumansa vahvistettavaksi potilaalle. Potilas vahvistaa asian 
kahdella joo-partikkelilla, joista ensimmäinen esiintyy päällekkäispuhuntana 
sosiaalityöntekijän vuoron kanssa rivillä 9. Myös lääkärillä on tietoa asiasta: pitäisi hakea 
määräaikaisen osatyökyvyttömyyseläkkeen ennakkopäätöstä. Sekä sosiaalityöntekijä että 
potilas vahvistavat määräaikaisuuden viiveettä. Rivillä 15 sosiaalityöntekijä tuo esille, että 
hänen aiemmin rivillä 13 mainitsemansa vuosi on niin kuin seuranta. Tämän lääkäri 
vahvistaa rivillä 16. Esimerkistä näkyy, että haettavan sosiaalietuuden parametrit tuodaan 
esille luettelomaisesti eikä niiden käsittelyyn liity juurikaan epäselvyyksiä. Myös potilas 
osallistuu tietävänä osapuolena sujuvasti toimintaan. Jo kokouksen alussa potilas on 
tuonut esille kolmepäiväisen työviikon ratkaisuna työkykyongelmaansa. Kokouksen 
päätös(ehdotus) on näin olemassa ennen kuin yksikään ammattilainen avaa suunsa. Tämä 
kokous poikkeaa muista aineistoni kokouksista, sillä sen alussa käsitellään työryhmän 
ulkopuoliselta jäseneltä, fysiatrilta, tullut arviointiselostus eikä muiden ammattilaisten 
arviointiselostuksia sen vuoksi käsitellä kokouksessa ollenkaan.  
Päätös voi jäädä myös ilman täyttä tukea, mikäli joku ammattilaisista on sitä mieltä, 
ettei potilaan tilanteesta ole kerätty tarpeeksi tietoa. Seuraavassa esimerkissä psykologi 
”jäädyttää” tekeillä olevan päätöksen ja kysyy, pitäisikö työnantajan suunnalta selvitellä 
vielä potilaan tilannetta. 
 
Esimerkki 4.20. Varauksellinen yksimielisyys: ammattilainen jäädyttää päätöksen 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
S = sosiaalityöntekijä, YL = ylilääkäri, L = sairaalalääkäri, P = psykologi, Po = potilas 
 
1 S: .hhhhhh käykö jatkuu käy- äh työkyvyttömyys niinku jatkuvana  
2    tai toistaise[ksi, 
3 YL:             [Niin= 
4 L: =Yyhm,= 
5 YL: =tois[taiseksi joo, 
6 L:       [Yyhm, 
7    (0.4) 
8 S:.Jooh, 
9    (1.0) 
?    P: (Nyt) (tehtäis) semmonen vaan tuli mieleen että että missä  
?       määrin on se dialo:gi auki sinne työnantajan suuntaan ettäh  
                                                 
14
 Työntekijällä on oikeus saada ennakkopäätös siitä, täyttääkö hän osatyökyvyttömyyseläkkeen saamisen 
edellytykset. Ennakkopäätöksen antaa se eläkelaitos, joka olisi toimivaltainen ratkaisemaan eläkehakemuksen, jos 
työntekijä hakisi ennakkopäätöksen sijasta eläkettä. Ennakkopäätös on eläkelaitosta sitova, jos siihen perustuva 
eläkehakemus tehdään yhdeksän kuukauden tai työntekijän ja hänen työnantajansa sopiman sitä pidemmän ajan kuluessa 
siitä, kun ennakkopäätös on tullut lainvoimaiseksi. (Työntekijän eläkelaki 395/1961; Laki työntekijäin eläkelain 
muuttamisesta 1482/1995, 19 e §.) 
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?       pitäskö sieltä vielä selvitellä mitä ollaan mieltä ettäh ettäh  
?       .hhh vai onko se täysin (1.4) sulkeutunu seh  
14    (0.5) 
15 Po: Niin [kyl mä siel olen (0.2) sen verran tästä (0.4) ööh käyny  
?    P:       [keskustelu 
17 Po: juttelemassa ettäh (0.3) näistä just näistä (0.3) osa:- (1.2) 
18    päivä (0.6) duunarista (0.4) työstä ja sun muuta >niin se on  
19    tosiaan tehty selväks et se ei oo mahollista jah<,= 
 
Tilanteessa rivillä 5 ylilääkäri vastaa sosiaalityöntekijän tiedusteluun 
työkyvyttömyyden luonteesta ja kertoo suosittavansa sitä toistaiseksi. Tällä tarkoitetaan 
pysyvää työkyvyttömyyseläkettä. Sekä sairaalalääkäri että sosiaalityöntekijä kuittaavat 
ylilääkärin päätöksen minimipalautteilla. Rivillä 9 olevan tauon jälkeen psykologi kysyy 
riveillä 10–13 onko potilaan tilannetta selvitelty riittävästi työnantajan suunnasta. Hän tuo 
esille ajatuksensa mieleenjuolahtamisena käyttämällä tuli mieleen -ilmaisua, jolla hän 
merkitsee ajatuksensa tulleen hieman jälkijunassa päätöksen ollessa jo käsillä. Tämä on 
kuitenkin tärkeä asia, sillä kokouksessa käsitellyt asiat voidaan ikään kuin avata uudelleen 
hyvin monessa kohdassa (Schegloff ja Sacks 1973.) 
Psykologilla on tietoa potilaan hankalasta tilanteesta työpaikalla, mitä rivien 10–11, 13 
ja 16 puheenvuorot keskusteluyhteyden toimimisesta implikoivat. Potilaan vastauksesta on 
nähtävissä, että hänen mielestään asiaa on selvitelty riittävästi. Hän tuo samalla riveillä 15 
ja 17–18 itsensä esille aktiivisena työkykyongelmiensa selvittelyiden osapuolena, joka 
pystyy juttelemaan työpaikkansa edustajan kanssa. Ja toisaalta riveiltä 18–19 näkyy, 
kuinka kylmän kohtelun, ”tehty selväks”, hän on työpaikallaan mielestään saanut. 
Kokouksissa pyritään siis tilanteeseen, jossa arviointitietoa on kerätty potilaasta 
riittävästi ja osallistujat ovat päätyneet riittävän (ei siis ehdottoman) yksimieliseen 
näkemykseen potilaan tilanteesta. Kokonaisvaltaista arviota pidetään yleisesti 
tavoiteltavana asiana. Jos kokoukseen osallistujat, ja heistä erityisesti puheenjohtaja, ei 
pysty päättämään, mitä näkökulmaa potilaan tilanteen ratkaisemisessa pitäisi painottaa, 
kokonaisvaltainen arvio toimii ikään kuin varauloskäytävänä. Tämä näkyy seuraavassa 
esimerkissä. 
 
Esimerkki 4.21. Varauksellinen yksimielisyys: päätös jätetään suosiolla 
vakuutuslaitokselle 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
YL = ylilääkäri, L = lääkäri, P = potilas 
 
((Ylilääkäri kertoo työkyvyn arvioinnin säännöistä, on eri asia 
arvioidaanko työkykyä suhteessa nykyiseen ammattiin vai yleisesti 
jäljellä olevaa työkykyä.)) 
1 YL:mut se on vaan näin nää pelisäännöt on tämmöset, 
2    (8.2) 
3 L: .hhhhhhhhhh niin s- tarkotiksä että tässäh (0.5) tässäh  
4    hakemukses et kumpaa siinä korostetaan enemmän tätä (0.3) tätä  
5    mielenterveydellistä pointtia vai tätäh reumah (0.3) tautia vai  
6    pitäiskö meillä sitten olla ihan (0.8) myös psykiatrin, 
7    (1.3) 
8 YL:Noh mmmm itestä [tota niin tuntuu et sä oot  
9 L:                 [mmmmm 
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10 YL:((katsoo psykologiin)) (0.6) eh e- erittäin hyvin sen sen= 
11 L: =Yyhmm,= 
12 YL:asian saanu selvitettyä,= Emmä emmä osaa sanoa et se tulee  
13    sen (0.5) 
14 L: Yym, 
15    (0.4) 
16 YL:sen sen se- selvemmäks[i ettäh tota me varmaan sitteh  
17 L:                       [mmm 
?    YL:tällases tapaukses tehään tämmönen kokonais (1.2) kokonais  
?       (0.5) v- valtainen arvio jossa nää nää lausunnot on (1.0) on on  
?       mukanah,= 
21 L: Jooh (0.9) °.jooh,° 
22    (2.0) 
23 YL:Viimekädessähän se on niin että jos ajatellaan (0.2)  
24    ajatellaan tota (1.0) tse nimenomaan eläkelausuntoa niin niin  
25    mmm meidän kantahan ei oo kovin ratkaseva sen tekee (0.4) tekee  
26    sit asiantuntijalääkäri mut et se on tärkeetä et siin lausun-  
27    (0.7) lausunto on tehty semmoseks että (0.5) hän voi sinuah  
28    (0.2) näkemättä niinku tulla samoihin lopputulemiin ku mihin me  
29    on tultuh, 
30    (0.4) 
31 P: °Mmm,° 
 
Kokouksessa puheenjohtajana toimiva sairaalalääkäri ei ymmärrä ylilääkärin 
kertomusta työkyvyn arvioinnin pelisäännöistä: on eri asia arvioidaanko työkykyä 
suhteessa nykyiseen ammattiin vai yleisesti jäljellä olevaa työkykyä (ks. Työntekijäin 
eläkelaki 395/1961, 4 §; Laki työntekijäin eläkelain muuttamisesta 472/1981, 4 §, jossa 
ensimmäisen kerran esiintyy jäljellä olevan työkyvyn -käsite). Tästä osoituksena on pitkä 
tauko rivillä 2. Hän esittää ymmärrysehdokkaan, jonka lopuksi hän kysyy, pitäisikö ”olla 
ihan myös psykiatrin”. Hän katkaisee lausumansa mutta tarkoittanee lausuntoa, selvitystä 
tai arviota. Ylilääkäri ei näe psykiatrin tuovan lisävalaisua asiaan vaan pitää psykologin 
selvitystä erittäin hyvänä. Puheenjohtaja-lääkäri esittää kuuntelupalautteita. Riveillä 18–20 
ylilääkäri päätyykin tuomaan esille, että tällaisessa tapauksessa tehdään kokonaisvaltainen 
arvio, jossa eri ammattilaisten lausunnot ovat mukana. Puheenjohtaja myötäilee. Näen 
kokonaisvaltaisen arvion kertovan varauksellisesta yksimielisestä päätöksestä, koska 
työryhmässä ei osata päättää, mitä seikkaa potilaan kohdalla tulisi korostaa: somaattista 
vai psyykkistä. Rivin 22 pitkähkön tauon jälkeen ylilääkäri vielä kertoo, ettei työryhmän 
päätös ole ratkaiseva, vaan asiantuntijalääkärin, jolle pitäisi olla mahdollista tulla 
kirjallisen tuotoksen perusteella samoihin lopputulemiin kuin mitä työryhmä on tullut. 
Näin potilaan jäljellä olevan työkyvyn arviointiin ei enää erikseen ryhdytä vaan ratkaisu 
siitä jätetään vakuutuslaitoksen tehtäväksi sinne lähetettävien lääkärinlausunnon ja 
ammattilaisten lausunnon liitteissä esittämien toimintakykyselostuksien pohjalta. 
Kokouksen päätökseen johtavat tavat voidaan näin ollen jakaa sellaisiin, joissa päätös 
perustuu varauksettomaan tai toisaalta varaukselliseen yksimielisyyteen. 
Varauksettomassa yksimielisyydessä kaikki osallistujat ovat ehdoitta tehtävän päätöksen 
kannalla, kun taas varauksellisessa yksimielisyydessä yksi tai useampi osallistuja ei ole 
täysin varma kannastaan. Varaukseton yksimielisyys näkyy päätöksen tekemisen 
helppoutena. Lääkäri muotoilee yksimielisen päätöksen ammattilaisten 
arviointiselostusten ja niissä esitettyjen päätelmien pohjalta. Päätös muotoillaan ennen 
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kuin siirrytään sen toimeenpanon suunnitteluun. Varauksellinen yksimielisyys (siis 
osittainen erimielisyys) näkyy kokoustilanteissa useina päätösehdotuksina, päätöksen 
jäädyttämisenä ja päätöksen ehtojen esilletuomisena. Yksittäinen kokous voi sisältää sekä 
varauksetonta että varauksellista yksimielisyyttä sen mukaan mitä asiaa käsitellään. 
4.7 Moniammatillinen toiminta ja työ- ja toimintakyvyn arvioinnin 
uusi ideologia  
Olen edellä tarkastellut, miten työryhmä kohdistaa arviointinsa tiettyihin toimintakyvyn 
osa-alueisiin, miten se käsittelee ja jakaa ryhmässä keräämäänsä tietoa ja miten se tekee 
päätöksensä potilaan työkyvystä. Kyse on ollut ihmisten elämänpolkujen kannalta 
seuraamuksellisen puheen tarkastelusta. Olen tuonut esille ammattilaisen ja potilaan 
keinoja toimia yhdessä kokouksessa, jossa päätetään potilaan suosittamisesta 
kuntoutukseen, eläkkeelle tai hänen tukemisestaan yleisesti erilaisilla sosiaalietuuksilla. 
Tarkasteluni juonena on ollut ensin kuvata institutionaalisen arvioinnin tavoitteet ja 
arvioinnin eri ulottuvuudet. Tämän jälkeen olen kuvannut ammattilaisten tapoja käsitellä 
ja jakaa arviointejaan ja tehdä arvioinneista päätelmiä ja päätöksiä. Olen tuonut esille 
ammattilaisten arviointipuheen päämääräorientoituneisuuden: arviointiselostusten 
tarkoituksena on luokitella potilaiden työ- ja toimintakykyä, jotta voidaan nähdä, miten 
heidän työkykyasiansa voidaan ratkaista tai minkälaisin toimenpitein heitä voidaan auttaa. 
Luokittelun funktio pätee yhtä hyvin Osvaldssonin (2002; ks. sosiaalityön 
selontekokäytännöistä puheessa myös Hall ym. 1997) tutkimuksen nuorisokodissa 
arvioitaviin tyttöihin, Koskisen (1999, 2001) ”talon” tutkimushankkeitten etenemiseen 
kuin työkykyarviokokouksessa tuki- ja liikuntaelinsairauksia sairastaviin potilaisiin. Vain 
toimenpiteet eroavat.  
Mutta mikä on moniammatillisen toiminnan suhde sairautta ja tautia korostaneeseen 
perinteiseen työkykyarviomalliin tai 1990-luvulta lähtien toimintakyvyn ymmärtämisen 
moniulotteisuutta kehittäneeseen biopsykososiaaliseen malliin? Moniammatillisen 
toiminnan voidaan itsessään katsoa lähtökohtaisesti vastaavan hyvin biopsykososiaalista 
työkykyarviomallia, jossa ihmisen toimintakykyä pyritään tarkastelemaan 
mahdollisimman kokonaisvaltaisesti monesta eri näkökulmasta. Biopsykososiaalisessa 
mallissa toimintakykyä kuvataan moniulotteisesti arvioimalla kuntoutujan status, 
aktiivisuus ja osallistuminen roolisuorituksiin suhteessa fyysisiin, psyykkisiin ja 
sosiaalisiin mahdollisuuksiin ja esteisiin (ks. Talo ym. 2001, 57–58). Aineistoni 
kokouksissa ryhmä raportoi laajimmin potilaan fyysisestä ja psyykkisestä toimintakyvystä. 
Sosiaalista toimintakykyä se arvioi suhteessa edellisiin. Usein ammattilaiset tuovat esille 
saamansa tulokset suhteessa potilaan työhön, jolloin he siis arvioivat potilaan 
mahdollisuuksia osallistua työrooliinsa. Mahdollisuuksia arvioidaan kuitenkin 
pääasiallisesti fyysisten tai psyykkisten (biologisten) esteiden kautta. Lähes poikkeuksetta 
tuodaan esille, mitkä työtehtävät eivät onnistu tai missä on vaikeuksia (vrt. rajoitteiden 
esille nostaminen arviointipuheen funktiona Perttinä 2002, 41). Työtehtävissä 
pärjäämisestä ei juurikaan puhuta. Potilaan aktiivisuuden arviointi ei näytä myöskään 
kuuluvan työryhmän vakiintuneisiin arvioinnin kohteisiin. Biopsykososiaalinen malli on 
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edelleenkin ihanne, johon voidaan pyrkiä. Toistaiseksi se toteutuu ohuena ohjenuorana 
moniammatillisessa työkyvynarviointitoiminnassa, jossa painotetaan enemmän potilaan 
rajoitteiden esilletuontia kuin mahdollisuuksia. Ehkä toistaiseksi käytännön 
työkykyarvioita tekevien henkilöiden parissa ei ole vielä tarkemmin pohdittu, mitä 
kuntoutuksen tai toisaalta toimintakyvynarvioinnin monitieteiset ja -tasoiset tavoitteet ovat 
eikä myöskään kehitetty käsitteellisiä sisältöjä niihin. Käytännön toimintatapoja on 
varmaan vaikea kehittää pidemmälle ennen kuin nämä on selvitetty (vrt. Talo ym. 2001, 
60). Toisaalta se, että kokouksissa käsitellään potilaan työkykyarvion lisäksi myös muita 
potilaan työ- ja toimintakykyä yleisesti tukevia asioita, osoittaa sen, että työryhmä on 
valmis näkemään potilaan työ- ja toimintakyvyn laaja-alaisena käsitteenä. Voisiko 
potilaan osallistumisen lisääminen työkykyarviokokouksessa olla apuväline 
toimintakyvyn eri osa-alueiden synteesin muodostamisessa? Ihminenhän ei tarkastele 
itseään paloina vaan kokonaisuutena. 
Olen nyt pitkälti tarkastellut sitä, miten ammattilaiset esittävät arvioita ja tekevät 
päätelmiä niistä. Lopuksi katsoin, kuinka kokouksessa kerätty arviointitieto kyllääntyy ja 
päätös muodostuu työryhmän varauksettomaksi yksimieliseksi tai varaukselliseksi 
yksimieliseksi (siis osittain erimieliseksi) päätökseksi. Seuraavassa luvussa tarkastelen 
arviointisekvenssejä potilaan osallisuuden tuloksellisuuden näkökulmasta. Mikä saa hänet 
osallistumaan työ- ja toimintakyvyn arvioon? Onko ammattilaisilla keinoja kutsua 
potilasta mukaan? Pystyykö potilas vaikuttamaan ammattilaisiin ja miten? 
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5 Potilaan osallisuuden tuloksellisuus 
työkykyarviokokouksessa 
Erving Goffman (1967, 155–170) kirjoittaa ratkaisevista tai kohtalokkaista hetkistä, joilla 
hän tarkoittaa, että elämässä on sellaisia tilanteita, jossa ihmisen täytyy tehdä 
tulevaisuuttaan koskevia erityisen seuraamuksellisia ratkaisuja. Usein nämä tilanteet ovat 
myös jollain lailla ongelmallisia, kuten esimerkiksi työkykyarvio, jossa kohtaavat yksilön 
toiveet ja yhteiskunnan rajalliset resurssit. Goffman (mts. 168–169) jatkaa, että sosiaalinen 
tilanne voi tarjoutua ihmiselle joko mahdollisuudeksi tai kompastuskiveksi. Esimerkiksi 
työkykyarviokokouksessa ihminen voi esittää itsensä positiivisessa valossa kertomalla 
suotuisia asioita itsestään. Sosiaalinen tilanne voi muotoutua myös hankalaksi tilanteeksi, 
mikäli epäsuotuisia asioita nousee esiin. Toimiminen muiden ihmisten kanssa vaatii 
kommunikaatiotaitoa ja kykyä kontrolloida itseään. Giddens (1994, 114) toteaa muutamia 
vuosikymmeniä Goffmanin (1967) jälkeen, että kohtalokkaissa hetkissä yksilö on ikään 
kuin olemassaolonsa risteyksessä. Erilaiset asiantuntijat ovat usein mukana, kun 
ratkaisevia päätöksiä tehdään, mutta yksilö on viime kädessä se, jonka täytyy ottaa riski(t) 
kannettavakseen. 
Työkykyarvio tapahtuu useimmiten potilaan aloitteesta. Päätös suosittaa kuntoutusta 
tai eläkettä syntyy kuitenkin yhdessä ammattilaisen tai moniammatillisen tiimin kanssa. 
Goffman (1967, 214–239) puhuu luonteen käsitteestä (character) vastakohtana 
primäärisille luonteenpiirteille (primary traits). Hänen mukaansa on olemassa ihmisiä, 
joilla on heikko luonne tai toisaalta ihmisiä, joilla on vahva luonne. Kyvyttömyys toimia 
tehokkaasti ratkaisevan tilanteen paineessa, on merkki heikosta luonteesta. Ihmisen 
keskimääräinen selviytyminen ei juuri kerro hänen luonteestaan. Kyky kontrolloida 
itseään kiperässä tilanteessa on osoitus vahvasta luonteesta. Vaikkakin 
työkykyarviokokouksessa tehdään kuntoutus- ja eläkeasioista lähinnä suosituksia eikä 
päätöksiä, on potilaalle tärkeää, että hänen asiansa lähtee mahdollisimman suotuisassa 
tuulessa päätöksen tekevään laitokseen. Potilaan ”toimintavalmius”, goffmanlaisittain 
luonne, tulee esille hänen toimiessaan neuvottelutilanteessa useiden ammattilaisten kanssa. 
Sosiaalisessa tilanteessa luonne on myös jatkuvasti muiden arvioitavana. 
Kerran tehty suositus hakea kuntoutusta tai eläkettä jää elämään. Hylkäävän päätöksen 
seuraamukset ovat kauaskantoisia, olkoonpa ne sitten heikentynyt toimeentulo, katkennut 
työura tai jopa kokonaan syrjäytyminen yhteiskunnan työssä käyvästä väestöstä (vrt. 
Goffman 1967, 158, 261–262). Potilas on se, jolle nämä seuraamukset jäävät 
kannettavaksi. Tilannetta mutkistaa pitkäaikainen sairaus, jonka kanssa on elettävä 
kaikesta huolimatta. 
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5.1 Arviointi seuraamuksellista puhetta 
Websterin sähköisessä sanakirjassa arviointi (evaluaatio)15 määritellään arvon tai määrän 
määrittämiseksi jollekin asialle tai kohteelle. Arvioinnin tarkoituksena on tarkastella, onko 
suoritus itsessään tai suorittaja yhdenmukainen tai vastaava arvioijan odotusten kanssa. 
Laajennan tätä määritelmää niin, että myös jonkin asian tai kohteen laadullinen 
kuvaaminen on arviointia. Mielestäni arviointi voi toimintona saada myös epäspesifimpiä 
muotoja. Esimerkiksi mahdollisuuksien arviointi on usein toimintaa, jossa se perusta, jota 
vasten arvioidaan, saattaa olla hyvin epäselvä. Tällöin toiminta muistuttaa lähinnä 
ennustamista tai arvailua. Tämä arvioinnin ulottuvuus on kuitenkin huomioitava, sillä 
ammattilaiset ja potilas joutuvat arvioimaan muun muassa etuuksien läpimenoa lähinnä 
ammatillisen kokemuksensa perusteella. Arviointi voi olla siis myös tulevaisuuteen 
suuntautuvaa toimintaa. 
Jotta saataisiin paras käsitys niistä toiminnoista, joiden voidaan katsoa kuuluvan 
arviointitoimintaan, on hyödyllistä erottaa evaluaatio- tai assessment-termille kaksi 
pääasiallista käyttökontekstia: ensinnäkin arkipäivän käyttö ja toisaalta käyttö 
muodollisissa, institutionaalisissa vuorovaikutustilanteissa. Arkikontekstissa arvio on 
yksilöllinen mielipide, eikä arvion esittäjä välttämättä ole tietoinen arvioinnin perustasta. 
Institutionaalisessa kontekstissa arviointi nähdään enemmän objektiivisena, 
henkilökohtaisesta mielipiteestä irti olevana ”puhtaana” asiantuntijatoimintona, jonka 
perusta on esittäjälle ainakin jossain määrin selvillä. (Vrt. Koskinen 1999, 43–44.) 
Sairaalaorganisaation laissa säädettynä tehtävänä on selvittää asiat, jotka estävät 
potilasta toimimasta nykyisessä työssään, mutta myös tuoda esille hänen jäljellä oleva 
työkykynsä (Työntekijäin eläkelaki 395/1961, 4§; Laki työntekijäin eläkelain 
muuttamisesta 375/2001, 4§). Lääkärin tehtävänä on kirjoittaa näistä lausunto kuntoutus- 
tai eläkepäätöksen tekevälle taholle.  
Haluan tutkimuksessani lähestyä nimenomaan keskustelua, joka käydään potilaan 
kannalta haasteellisessa elämäntilanteessa. Ammattilaiset joutuvat miettimään hänen 
kanssaan esimerkiksi uutta ammattia tai eläkeratkaisun mahdollisuutta. 
Työkykyarviokokouskeskustelulla on siis kauaskantoisia seuraamuksia (ks. myös 
Osvaldsson 2002, 99), jotka muovaavat potilaan elämänpolkua.  
Vaikka potilaan asiat voivat olla ammattilaisten (tai ammattilaisten ja potilaan) kesken 
hyvin pitkälti valmisteltuja ennen kokousta, on kokous areena, jossa osallistujat voivat 
vielä keskustella saatujen testitulosten merkityksestä ja tehtävästä päätöksestä tai 
suosituksesta. Kokouksessa on mahdollista sopia myös asian etenemisestä käytännössä ja 
osapuolten vastuista siinä. Tehdyt arviot ja päätökset lausutaan julki kokouksessa. Potilas 
voi vertailla myöhemmin näitä päätöksiä saamaansa lääkärinlausuntoon ja sen 
liitedokumentteihin. Itse dokumentin kirjoittamisessa potilas on ikään kuin ammattilaisen 
armoilla: hän ei voi koskaan ennakkoon tietää kuinka hyvän lausunnon tulee saamaan (vrt. 
                                                 
15
 Evaluaatio-termi on lähisukulainen assessment (engl.)-termin kanssa, jolla on useita määritelmiä Websterin 
sanakirjassa. Tutkimukseeni sopivat assessment-määritelmät, joilla tarkoitetaan henkilön, tilanteen tai tapahtuman 
arviointia tai henkilön tai asian luokittelua suhteessa sen arvoon. Jatkossa en erottele näitä termejä vaan totean ne 
molemmat tutkimukseeni sopiviksi. 
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Hydén 1997, 252). Jokainen ammattilainen on kuitenkin moraalisessa vastuussa 
toiminnastaan ja selontekovelvollinen potilaalle (vrt. Heritage 1996, 292). Käytännössä 
tämä tarkoittaa sitä, että potilas voi lääkärinlausunnon saatuaan ottaa yhteyttä arvioinnissa 
mukana olleisiin ammattilaisiin ja kysellä tehtyjen arvioiden perusteita. Tällaisessa 
tilanteessa ammattilaisten pitää pystyä esittämään selvät perustelut tekemilleen arvioille ja 
johtopäätöksille. Lääkäreiden ja sosiaalityöntekijöiden raportteja tutkinut Hydén (1997, 
252) täsmentää, että ammattilaisten vastuu kirjoittajina liittyy nimenomaan heidän 
viralliseen ja julkiseen asemaan, ei yksilön asemaan, kuten fiktiivisessä kirjoittamisessa.  
5.2 Tuloksellisuus vuorovaikutuksessa 
Tarkastelin edellisessä jaksossa sitä, miten arviointitoiminta toteutetaan kokoustilanteessa. 
Tässä luvussa tarkastelen sitä, onko potilaan esittämillä puheenvuoroilla havaittavissa 
olevaa vaikutusta ammattilaisten kokouksessa esittämiin päätelmiin ja päätöksiin ja miten 
se näkyy. Kyse on vuorovaikutuksen sisäisen tuloksellisuuden16 tarkastelusta. 
Institutionaalisten vuorovaikutustilanteiden kuvaamisen lisäksi katson sitä, miten eri 
vuorovaikutuskäytännöt myötävaikuttavat jonkin erityisen tuloksen aikaansaamiseen, 
esimerkiksi miten ammattilainen saa potilaan mukaan keskusteluun. Potilaan 
tuloksellisuutta sosiaalietuusarvioinnissa arvioin hänen puheenvuoroistaan: onko niillä 
havaittavaa vaikutusta kokouksessa tehtäviin päätelmiin ja päätöksiin. 
Keskustelunanalyysin parissa tuloksellisuus-tutkimusta on tehty varsin vähän. On tutkittu 
muun muassa sitä, minkälaisista vuorovaikutustavoista lääkärit päättelevät vanhempien 
odottavan antibioottihoitoa esimerkiksi korviansa valittavalle sairaalle lapselleen (muun 
muassa Mangione-Smith ym. 2003; Stivers 2003; 2002 a ja b). Ensiaskeleitaan ottavassa 
tuloksellisuus-tutkimuksessa on jo ehditty yhdistämään kvalitatiivista 
vuorovaikutustutkimusta kyselylomakkeella saatuihin tietoihin vanhempien 
antibioottihoito-odotuksista ja lääkäreiden käsityksistä vanhempien antibioottihoito-
                                                 
16
 Tutkimusintressi liittyy Suomen Akatemian rahoittamaan projektiin ”Vuorovaikutuksen tuloksellisuus 
terveydenhuollossa ja sosiaalipalveluissa”. Projektissa tutkitaan vuorovaikutusta homeopaattien ja lääkäreiden 
vastaanotoilla, psykoterapiassa, perinnöllisyysneuvonnassa ja moniammatillisissa kokouksissa. Tähän asti 
keskustelunanalyyttisessa tutkimuksessa on keskitytty yksityiskohtaiseen vuorovaikutuskäytäntöjen kuvaamiseen. 
Tämän pohjalta on voitu tunnistaa hyvin toimivia ja huonommin toimivia käytäntöjä. Tätä näkökulmaa on ollut 
mahdollista ”tiukentaa”. Institutionaalisten vuorovaikutustilanteiden kuvaamisen lisäksi on nähty tärkeäksi tarkastella 
sitä, miten eri vuorovaikutuskäytännöt tuottavat jonkin erityisen tuloksen. Vuorovaikutustilanteiden sisäistä 
tuloksellisuutta tarkastellaan eri institutionaalisissa ympäristöissä seuraavasti: homeopaattien ja lääkärien vastaanotot: 
miten asiakas osoittaa tai ei osoita myöntyvyyttä ammattilaisen tarjoamia hoitosuosituksia kohtaan (konkordanssi); 
psykoterapia: miten asiakas ottaa vastaan terapeutin tekemiä tulkintoja; perinnöllisyysneuvonta: miten asiakkaat ottavat 
vastaan neuvojien tarjoamaa tietoa ja ymmärtävät saamansa tiedon ja moniammatilliset kokoukset: miten ammattilaisten 
ja asiakkaan vaatimukset, kuvaukset, kategorisoinnit ja ehdotukset otetaan kokouksessa käsiteltäväksi, miten niitä 
viedään eteenpäin, kumotaan tai torjutaan. (Projektin tutkimussuunnitelma “Interaction and outcome in health care and 
social services” 2002.) 
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odotuksista. Vuorovaikutustutkimus- ja kyselylomaketietoa yhdistämällä on pyritty 
ymmärtämään lääkäreiden taipumusta kirjoittaa lääkemääräys. Lääkärit ymmärsivät, että 
vanhempien esittämät diagnoosiehdotukset sekä virusperäisen diagnoosin vastustaminen 
kertoivat vanhempien antibioottihoito-odotuksista - enemmän kuin vanhemmat itse asiassa 
odottivat. (Stivers, Mangione-Smith, Elliott, McDonald & Heritage 2003, 140–148.) 
Analyysini liikkuu kahdella tasolla: responsiivisuuden ja retorisuuden. 
Responsiivisuudella tuon esille sen, miten kokoukseen osallistuvien puheenvuorot 
linkittyvät toisiinsa. Retorista tarkastelua käytän sen analysointiin, miten potilas muotoilee 
puhettaan pyrkiessään vaikuttamaan ammattilaisiin. Potilaan osallistumisen 
tuloksellisuutta tulkitsen ammattilaisten responsseista hänen puheenvuoronsa jälkeen. 
Kiinnostavaa on esimerkiksi katsoa minkälaisia päätelmiä tai päätöksiä ammattilaiset 
tekevät kuunneltuaan potilaan perustelun jonkin asian puolesta tai jotakin asiaa vastaan.  
5.3 Yhteistoiminta ja tuloksellisuus 
Jos halutaan, tutkimuksessani voidaan puhua potilaan valtaistamisen (empowerment) 
tarkastelusta käytännön toiminnassa. Valtaistamisessa ei ole mielestäni kyse vain siitä, että 
annetaan potilaalle mahdollisuus osallistua, vaan myös siitä, että hänellä on todellinen 
mahdollisuus vaikuttaa. Tässä luvussa katson, onko potilaiden osallistumisella 
tosiasiallista vaikutusta kokousten kulkuun, ja jos on, miten se näkyy. Samalla pyrin 
arvioimaan, kannattaako potilaan tulla mukaan kokoukseen17. Onko osallistumisesta 
potilaalle kokoustilanteessa havaittavaa hyötyä, haittaa vai onko osallistuminen 
merkityksetöntä? 
Käytännössä tarkasteluni etenee kahta mahdollista linjaa pitkin riippuen siitä, tekeekö 
ammattilainen arvion vai nostaako potilas esille arviointia vaativan asian. Ensin 
mainitussa tapauksessa esitän ensin ammattilaisen tekemän arvion ja potilaan responssin 
siihen. Toiseksi mainitussa tapauksessa tuon ensin esille potilaan nostaman kommentin ja 
ammattilaisen reagoinnin siihen ja siirryn sen jälkeen tarkastelemaan tuloksellisuutta.  
Ahtaasti määriteltynä vuorovaikutuksen tuloksellisuutta voi tulkita vain kokouksen 
lopullisesta päätöksestä eli lopputuloksesta (outcome). Työkykyarviokokouksessa, jossa 
useat eri ammattilaiset esittävät arvioitaan ja kannanottojaan potilaan työkyvystä, tämä 
lopputulos on näkyvissä sekä yksittäisten ammattilaisten päätelmissä että kokouksen 
päätöksissä. Tässä tuloksellisuudessa potilaan interventio tuottaa jonkin spesifin tuloksen. 
Tuloksellisuus voi näkyä kuitenkin myös potilaan havaittavana kykynä vaikuttaa (effect) 
                                                 
17
 Lääkärin ja potilaan välistä vuorovaikutusta, sen taustatekijöitä ja tuloksellisuutta on tutkittu paljon ja muun 
muassa Ong ja muut (1995, 903–918) pyrkivät rakentamaan artikkelissaan viitekehystä systemaattiselle teorialle lääkäri-
potilassuhteesta. Artikkelin kirjoittajat määrittävät tuloksellisuutta sen havaittavuuden mukaan: on olemassa lyhyen 
tähtäimen tai välittömästi havaittavaa tuloksellisuutta ja toisaalta pitkän tähtäimen tuloksellisuutta. Lyhyen tähtäimen 
tuloksellisuus voi näkyä esimerkiksi tyytyväisyytenä, hoitomyöntyvyytenä tai informaation muistamisena tai 
ymmärtämisenä. Pitkän tähtäimen tuloksellisuutta voidaan tarkastella potilaan terveydentilasta tai elämänlaadusta. Ong 
ja muut (mts.) peräänkuuluttavat selviä hypoteeseja, joilla voitaisiin selittää taustamuuttujien, kommunikointitavan ja 
tuloksellisuuden suhteita toisiinsa. 
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vuorovaikutuksen kulkuun ja käsiteltäviin asioihin. Perinteisesti on tyydytty 
tarkastelemaan sitä, miten ammattilainen vaikuttaa potilaaseen, jolloin ammattilainen on 
nähty aktiivisena osapuolena ja potilas passiivisena (vrt. Biggs 1997; Tykkyläinen 2005, 
163–164; Peräkylä ym. 2005, 107). Kyse on yhteistoiminnallisuudesta (co-construction), 
jossa ammattilainen ja potilas yhdessä rakentavat ratkaisua, päätelmää tai päätöstä 
pikkuhiljaa lausuma lausumalta. Tämä on kokouksissa yleisintä. Laajasti määritellyllä 
tuloksellisuudella pystytään tuomaan esille enemmän potilaan keinoja vaikuttaa 
moniammatillisessa kokouksessa kuin ahtaasti määritellyllä. Seuraan puheenvuorojen 
linkittymistä toisiinsa siihen asti kunnes ammattilaisen päätelmämuotoinen puheenvuoro 
on käsillä. Vain näin voidaan katsoa sitä, kuinka vaikuttavia potilaan puheenvuorot 
loppujen lopuksi ovat. 
Tuloksellisuus-termin määrittelyongelman lisäksi vuorovaikutuksen tuloksellisuuden 
tarkastelua hankaloittaa se, että sitä voidaan tarkastella suhteessa useisiin asioihin. Sitä 
voidaan arvioida muun muassa suhteessa lainsäädäntöön, professionaalisiin ja 
vuorovaikutusideaaleihin, käytännön toteutukseen, potilaan antamiin merkityksiin 
esimerkiksi osallistumis- tai vaikuttamismahdollisuudestaan sekä ammattilaisten ja 
potilaan käsityksiin kokouksen lopputuloksesta. Katson tuloksellisuutta moniulotteisesti, 
jolloin pyrin vastaamaan seuraaviin kysymyksiin: 
 
• Miten potilas pyrkii varmentumaan siitä, että arvioinnissa ja päätöksenteossa 
käytetään sitä tietoa, jonka hän katsoo tarpeelliseksi työkykyarviossaan? 
• Miten potilas pääsee kokouksessa tuomaan esille omaa agendaansa, ja miten tiimi 
käsittelee potilaan esille nostamia asioita? 
• Miten potilaan osallistumisen vaikuttavuus tai tuloksellisuus heijastelee toimijoiden 
tavoitteita? 
 
Aineistoesimerkkien avulla kuvaan tilanteita, joissa tuloksellisuus tai vaikuttavuus on 
mukana edellä mainituista näkökohdista tarkastellen. Esitän potilaan osallistumisen 
tuloksellisuudesta kertovassa luvussa mallinnuksen, jossa kiteytän vastaukset näihin 
kysymyksiin.  
5.3.1 Eteenpäin ja täsmälliset faktat 
Potilaan osallistuminen tehokkaasti ei aina vaadi sitä, että hän sanoo sanottavansa 
monisanaisesti. Mikäli ammattilaisen esittämät asiat ovat potilaankin edun mukaisia, 
potilas voi antaa ammattilaisen mennä arviossaan eteenpäin ilman keskeytystä. Potilaan on 
mahdollista tehdä tämä vähäisin vuorovaikutuksellisin keinoin: hän voi olla hiljaa, antaa 
minimipalautetta, täsmentää, täydentää, vahvistaa tai korjata ammattilaisen tekemää 
arviota. Seuraava esimerkki on tapauksen esittelyvaiheesta, jossa lääkäri arvioi potilaan 
nykyisen ammatin raskaaksi.  
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Esimerkki 5.1. Potilas vahvistaa lääkärin käsityksen työnsä luonteesta ja täsmentää 
lääkärin käsitystä sairauden aiheuttamista oireista ja lääkityksen tehosta 
(kokous 2: Uusi ammatti) 
L = lääkäri, P = potilas, F = fysioterapeutti 
 
1 L: No juuh. (3.6) Tosiaan täs on nyt vähän sil- sillälailla  
2    hankala tilanne et me ei olla varsinaisesti 
3 P: Jooh,= 
4 L: = tavattu vaan siin oli toinen lääkäri (0.3) lääkäri tätä  
5    asiaa /arvioimassa mutta:h (1.6) mutta mutta mä ymmärsin kyllä  
6    että (0.5) että (0.3) ihan selkeä (1.2) diagnoosi on ja sairaus  
7    on ( ) vaikuttaa nivelreumaltah, (1.8) jah (1.4) työnä ollu  
8    puusepän työ mikä on tietysti vähän raskaamman 
9    (0.4) 
?    P: Jooh,= 
11 L: =puoleinen. 
12    (1.3) 
13 P: Höhm ((yskintää)) 
14    (0.6) 
15 L: Onko se niin että tällä hoidolla ei oo vielä ihan  
16    optimaalista vastetta nyt si[tte, 
?    P:                             [Ei kyl mul niinku vieläki niinku  
?       mul on ollu aina tos välillä töis ni ku viikon aikana kädet  
?       rupee turpoomaan tulee semmoseks pallomaisiks, 
20 L: Rupee turpoomaan,= 
?    P: Kädet alkaa olla kipeet, 
22    (1.2) 
?    P: ( ) melkeen kotiin lähden ( ) ( ) 
24    (0.4) 
25 L: Onks nyt lääkityksen kannalta kuitenkin menty tavallaan  
26    parempaan suun[taan ( ) ( ) 
?    P:               [On se yhes vaihees kun oli se (0.8) m- m- maksa  
?       arvot ni (0.6) sillon oli vähän aikaa sillai et oli todella hyvä  
?       olo mut sit nous noi maksa arvot nousi sitteh ( ) ( ) ( ) ( )  
?       ( ) ( ) 
31 L: Joo o? 
32    (2.4) 
?    P: °Et se sitteh,° 
34    (5.8) ((lääkäri etsii sairauskertomuksesta röntgenlausuntoa)) 
35 L: Jah,  
36    (1.0) 
37 L: >Sikäli hyvä tilanne vielä< että käsien röntgenissä on hyvin  
38    pienen pieni yks ainoo reuma- (0.4) reumamuutos (joten) pitkälle  
39    eden[nyttä 
?    P:     [Jooh, 
41 L: reumaa siellä ei ole? ((lukee röntgenlausuntoa)) 
42    (1.0)  
43 L: Jah (0.6) varmaan lääkityksellä saadaan se tilanne (0.5)  
44    kohtalaisen rauhallisena pysymään muttah (0.7) muttah muttah  
45    (1.0) todennäkösesti puusepän työ (0.6) ei enää tuu olemaan  
46    se mihin (0.5) jatkossa tulee soveltu<maan>. 
47    (0.4) 
48 L: Mites sitte meidän (0.5) 
49 F: Toi meni hakee mun lausunnon mä ve[in sen ( ) 
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Rivillä 10 potilas vahvistaa jooh-palautteellaan lääkärin käsityksen työstään. Myös 
ammattilainen saattaa tarkistuttaa ymmärrystään potilaalta. Esimerkiksi lääkäri saattaa 
tarkentavin kysymyksin täsmentää käsitystään potilaan työn luonteesta, oireista tai 
lääkityksen tehosta. Edellisessä esimerkissä on näkyvissä sekä minimipalautteita että 
potilaan pitkiä vastauksia lääkärin ymmärrystarjouksiin. Lääkityksen ”pelivaran” ja 
vähäisten radiologisten muutosten takia työkyvyttömyyseläke ei ole ajankohtainen 
ratkaisu nuorehkolle potilaalle. Potilaan tilanne tulee ammattilaisen ja potilaan yhteistyönä 
konstruoiduksi sellaiseksi, ettei hän todennäköisesti enää pysty nykyiseen työhönsä. Tämä 
näkyy lääkärin päätelmässä riveillä 43–46.  
Erimielisyydenosoitukset, jotka esiintyvät yhdessä samanmielisten kannanottojen 
kanssa, edustavat heikkoa tyyppiä. Tällainen erimielisyys näyttäytyy osittaisena 
samanmielisyyden tai osittaisena erimielisyyden osoituksena: varauksellisuutena, 
poikkeuksena, lisäyksenä jne. (Pomerantz 1984, 74–75.) Seuraavassa esimerkissä potilas 
korjaa lääkärin käsityksen syystä, joka aiheuttaa hänelle vaikeuksia selviytyä työstään. 
 
Esimerkki 5.2. Potilas korjaa lääkärin arvion työnsä fyysisistä vaatimuksista 
(kokous 7: Maksusitoumus) 
L = lääkäri, P = potilas, K = kuntoutusohjaaja 
 
1 L: Yhym,=Minkälaist fyysistä ponnistelua se vaatii, 
2    (1.4) 
3 P: Aika paljon hhhhhh #eeh# (0.6) pöh >välillä tavaroiden< 
4    kantoa (0.5) >sitte< (0.7) jos (0.4) puhutaan nyt  
5    suojausjärjestelmän asentamisesta  
6    ni (0.5) siin joutuu välillä (0.9) kumartuu jah (0.7) 
7    ryömii pöytien alle ja  
8    välillä kiipeemään ylös, (1.1) Kaikennäköst tämmöstä. 
9    (.) 
10 L: °Y,° (0.3) Si- Sinänsä ihan hyvä et on  
11    monipuolist lii[kun[taa mutta  
12 K:                [°Yy°, 
13 P:                    [On joo, 
14 L: tuo[ta pitäs olla kuitenki voimaa sitte #(näi[hin)#,  
15 P:    [( )                                      [>Niin<, 
16    (0.7) 
?    P: Tai sanotaan että (0.5) pitäs olla kykyä mennä  
?       niihin asentoihin, 
19    (.) 
20 L: Ju[st, (0.4) °Joo°. 
21 K:   [(Yy) 
22    (0.3) 
23 P: Että sehän ei se (1.0) ei se pahaa tee se liikunta  
24    mutta (0.8) se vaan tekee aika paljon kipeetä niinku (2.2) 
 
Rivillä 15 potilas ensin myöntää lääkärin rivillä 10–11 tekemän arvion työtehtäviensä 
fyysisistä vaatimuksista, mutta korjaa sitä rivillä 17 tai-alkuisella lausumallaan. Potilaan 
korjaus riveillä 17–18 kohdistuu lääkärin rivillä 14 esittämään tulkintaan työn 
vaatimuksista: merkityksellistä työssä ei ole voima, jota potilaan riveillä 3–4 esittämä 
tavaroiden kanto voisi implikoida, vaan kyky mennä hankaliin asentoihin. Potilas haastaa 
ammattilaisen tulkinnan käyttämällä samanlaista lausemuotoilua kuin lääkäri: ”pitäs olla”. 
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Esimerkistä on nähtävissä, että lääkäri poimii potilaan kertomuksesta väärän 
ominaisuuden syyksi tämän työssä selviytymisen vaikeuksiin. Potilas pystyy tämän 
oikaisemaan, koska tietää parhaiten työnsä vaatimukset ja tuntee tuki- ja 
liikuntaelimistönsä tilan kipuineen kaikkineen. Rivillä 20 lääkäri kuittaa potilaan 
korjauksen vastaanotetuksi. 
Vaikka edellä esitetyt potilaan tavat osallistua eivät nosta kokouksissa esille mielipide-
eroja ja vaihda keskustelun ”kurssia”, ne ovat tekoja. Ne ovat myös osoitus siitä, että 
kokous, jossa potilas on mukana, on neuvotteluasemiltaan tasa-arvoisempi kuin kokous, 
jossa hän ei ole mukana. (vrt. Arminen ja Perälä 2001 ja Nikander 2003). Potilaalla on 
tällöin periaatteellinen vaikutusmahdollisuus. Ollessaan mukana moniammatillisen tiimin 
kokouksessa potilas pystyy hyväksymään tai kiistämään hänestä esitetyt asiat ja väitteet. 
Katsoessaan tarpeelliseksi hän voi esimerkiksi korjaamalla kyseenalaistaa ammattilaisen 
version ja täsmentää sitä tietoa, johon ammattilaiset päätöksensä perustavat. Tällä voi olla 
merkitystä potilaan pyrkimysten toteutumiselle: ovat ne sitten nykyisessä työssä 
pysyminen tai kuntoutukseen tai eläkkeelle hakeutuminen. 
Käytännön työn kannalta tällainen niin sanottu neutraali tai konsensusmuotoinen 
potilaan reagointitapa on kuitenkin tehokasta, koska työkykyarviokokous saadaan vietyä 
läpi lyhyessä ajassa. Konsensusta esiintyy työkykyarviokokouksissa paljon, etenkin 
vaiheessa, jossa ammattilaiset kertovat arviointijaksollaan saamista testituloksista. 
Samanmielisyys nousee kokouksissa käytettävän tiedon objektiiviseksi katsotusta 
luonteesta. Potilaalle on varmasti vaikeampaa väittää testeissä saatuja (fakta)tuloksia 
vastaan kuin olla eri mieltä jonkun mielipiteestä. Konsensus on peräisin myös siitä, että 
moniammatillisella tiimillä on olemassa jonkinlainen ennakkokäsitys potilaalle 
soveltuvasta ratkaisusta. Sitä ammattilaiset ovat rakentaneet yhdessä potilaan kanssa 
arviointijakson kuluessa ja keskenään käymissään vapaamuotoisissa keskusteluissa. 
Konsensus on kuitenkin sosiaalisesti tuotettu tila, joten konfrontaation mahdollisuutta ei 
voi koskaan sulkea pois (vrt. Heritage 1996 [1984], 121). 
5.3.2 Potilas argumentoi 
Kokouksissa esiintyy myös mielipide-eroja tai varauksellisuutta, jotka näkyvät potilaiden 
argumentaatiosekvensseissä ammattilaisen arvion jälkeen. Määrittelen argumentoinnin 
todisteluksi ja perusteluksi, joka voi tulla esille vaikkapa valituksen muodossa. Välittömän 
vaikutuksensa lisäksi potilaan puheenvuorot ja argumentoinnit voivat vaikuttaa tiimin 
päätöksiin välillisesti. Välitön vaikutus on havaittavissa vuorovaikutuksessa selvemmin ja 
nopeammin kuin välillinen. Molempien esille tuominen vaatii sitä, että seurataan 
osallistujien puheenvuorojen linkittymistä toisiinsa. Esitän luvun alussa, miten 
argumentaation välitön vaikutus tulee esille. Luvun lopuksi katson miten argumentaation 
välillinen vaikutus näkyy.  
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5.3.2.1 Potilas argumentoi ammattilaisen arvion puolesta 
Esitän ensimmäiseksi, miten potilas argumentoi ammattilaisen arvion puolesta ja sitten, 
miten sitä vastaan. Potilaan argumentointi ammattilaisen arvion puolesta on painottavaa 
argumentaatiota ja argumentointi ammattilaisen arviota vastaan suoran erimielisyyden 
argumentaatiota. Argumentointi on potilaan keino ajaa asiaansa ja sitä näkyy etenkin niin 
kutsutuissa eläkekokouksissa, mutta myös kokouksissa, jossa on kyse jostakin asiasta, 
jonka potilas haluaa saada. Yleensä on kyse rahasta. Aineistoni kahdessa 
eläkekokouksessa potilaat tuovat selvästi esille orientaationsa hakea täysimääräistä 
työkyvyttömyyseläkettä. Argumentoimalla potilas voi vahvistaa ammattilaisen tekemää 
arviota. Esitän seuraavalla esimerkillä kuitenkin sitä, miten ammattilainen voi saada 
potilaalta vahvistusta näkemykselleen potilaan tilanteesta. Esimerkissä on rivillä 3–4 
nähtävissä, miten toimintaterapeutti pyrkii saamaan potilaalta omaa päätelmäänsä tukevaa 
kommenttia (ks. tarkemmin puhujan tavoista nostaa esille kommentti tai informaatiota 
puhekumppanilta Pomerantz 1980, 187–188).  
 
Esimerkki 5.3. Potilaalta kalastellaan kommenttia arvioon 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
T = toimintaterapeutti, P = potilas 
 
1 T: Jaah (2.0) jaah tuota: (0.5) se mitä sun työhön kuuluu ni oli  
2    nää AaTeeKoo työt ja tämmöset ni siihen verrattuna #niin# yyh  
?       niin mun mielestäni sulla on vaikeuksia siinäh, ((T nyökyttelee 
?       ja katsoo P:hen))  
5 P: Nooh (.) kahella sormella teen, ((katsoo T:n papereihin)) 
6 T: Yyhm (0.3) jooh (.) [että 
 
Esimerkissä toimintaterapeutti kalastelee potilaalta tietoa asiasta, josta tällä on paras 
tieto (ks. Pomerantzin luokittelu tyypin 1 ja tyypin 2 mukaisiin tiedettäviin asioihin, ma.) 
Tiedon kalastelussa on kyse siitä, että puhuja tekee väittämän asiasta, josta vastaanottajalla 
on ensikätistä (tyypin 1 mukaista), ”omistajuuteen” perustuvaa, tietoa esimerkiksi omiin 
kokemuksiinsa tai paikallaoloonsa perustuen. Kommenttia kalastavalle puheenvuorolle on 
ominaista, että puhujalla on erityisiä ja tapahtumaan liittyviä yksityiskohtatietoja 
vastaanottajan toiminnasta (tyypin 2 mukaista tietoa). Kalasteleminen on tarpeen 
puhujalle, koska hänellä on loppujen lopuksi vain rajoitettu pääsy kokemuksen omistajan 
tietoihin. Kertomalla oman näkemyksensä tilanteesta ”kalastelija” voi kysyä epäsuorasti 
kommenttia tai informaatiota. ”Kalastettavan” osapuolen päätettävissä on sitten, miten 
vastata ”kalastelijalle”. Kokemuksen omistaja voi vahvistaa puhujan tiedot, antaa 
puhujalle selityksen tapahtumista tai hän voi tarjota lisäinformaatiota jne. (Pomerantz 
1980.)  
Toimintaterapeutti kertoo oman näkemyksensä potilaan vaikeuksista työssä rivillä 1–4 
lainsäädännön perinteistä sairaus–työ-tasapainomallia (mallista tarkemmin ks. Nokso-
Koivisto 2001, 14; Aro & Kivekäs 1999, 87; myös Kehusmaa ja Mäki 2002, 26) 
soveltaen: verrattuna työnkuvaan, ”ATK-töihin ja tämmösiin”, potilaalla on vaikeuksia 
työssään. Näin toimintaterapeutti ”herättää henkiin” organisaation itselleen laatimat 
säännöt ja kriteerit vuorovaikutustilanteessa (ks. Nikander 2002). Kalastamista tästä tekee 
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se, että potilas on kokemuksen omistaja, eli hänellä on seikkakohtainen tieto työssä 
selviytymisestään (Pomerantz 1980, 193; ks. myös Halonen 2002, 29). Rivin 3 
yhteenvedonomaisessa ja väitemuotoisessa arviossa sulla-pronomini ei kutsu potilasta 
ainoastaan osallistumaan vaan hakee häneltä argumenttia. Kalastelussaan 
toimintaterapeutti käyttää apunaan ei-sanallista toimintaa: nyökyttelee ja katsoo 
potilaaseen arvionsa lopussa. Rivillä 5 potilas sitten tarttuu ”täkyyn” ja kertoo 
työskentelevänsä kahdella sormella, mikä sinällään ei kerro käden käyttämisen 
vaikeuksista, koska jotkut kirjoittavat näppäimistöllä kaksisormisesti. Potilaan puheessa 
on kuitenkin havaittavissa vakuuttamisen ääni. (Saatuani myöhemmin luvan tutkia myös 
lääkärinlausuntoja ja niiden liitedokumentteja, huomasin toimintaterapeutin kirjallisesta 
lausunnosta, että potilas tekee ATK-työt vain vasenta kättään käyttäen, koska oikean 
käden sormet eivät vapinan takia osu näppäimiin.). Toimintaterapeutin rivillä 6 esittämä 
”yyhm (0.3) jooh (.) että” sisältää samanmielisyyttä ilmaisemat yyhm- ja jooh-partikkelit. 
Lausumanloppuinen että-partikkeli osoittaa toimintaterapeutin pitävän potilaan evidenssiä 
riittävänä. 
Pomerantzin (1980) esittämiin arkielämän keskusteluesimerkkeihin verrattuna 
kalastelu institutionaalisessa ympäristössä, työkykyarviokokouksessa, on kuitenkin 
teknisempää. Sen tarkoituksena on kutsua potilas esittämään julkisesti (ammattilaisen 
näkemystä puoltava) kantansa uudestaan. Ammattilaisethan ovat tavanneet potilaan 
kahden kesken kokousta edeltävällä arviointijaksolla, jolloin heille on muodostunut 
näkemys potilaan ongelmista. Seuraava esimerkki on suoraan jatkoa edelliselle 
esimerkille.  
 
Esimerkki 5.4. Potilas esittää valituksen testausajankohdasta ja vahvistaa ammattilaisen 
tekemää arviota  
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
T = toimintaterapeutti, P = potilas, F = fysioterapeutti, YL = ylilääkäri 
 
1 P:                     [°jah° noi tuloksethan ((osoittaa  
2    toimintaterapeutin papereihin)) ni nehän oli  
3    (0.3) kolme: yli kolmen viikon sairasloman [jälkeen, 
4    ((YL nyökk.)) 
5 T:                                            [Aiva[n, 
6 F:                                                 [°yhm° 
7 T: Joo o,= 
8 P: jälkeen [että se ei ollu oikee kohta ((katsoo YL:iin)) 
9 T:         [jooh 
10 P: (0.3) nytkö mä oon ollu sairaslomal ni todellisuudessa mä 
11    oon käyny välillä töissä (0.3)  
12    ja hakenu töitä kotiin (0.5) koska tää (0.2) tilanne on auki  
13    niin mun täytyy jol[lain tavalla py[syä mukana ((katsoo YL:iin)) 
14 T:                    [niin 
15 F:                                    [yyhm  
 
Potilas orientoituu esittämään tilanteensa niin, että hänen tapauksensa olisi 
ammattilaisten silmissä tunnistettavissa nimenomaan eläketapaukseksi. Tästä osoituksena 
on hänen rivien 8 ja 10–13 puheenvuoronsa, joissa hän tekee tiettäväksi, etteivät testit 
kerro koko kuvaa hänen työkykyisyydestään, koska hänet on testattu sairausloman aikana, 
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jolloin työn rasitukset eivät ole parhaiten nähtävissä. Toimintaterapeutin ilmaisemat 
samanmielisyyden osoitukset riveillä 9 ja 14 auttavat potilasta esittämään kritiikkinsä, 
samoin kuin ylilääkärin ei-sanallinen toiminta rivillä 4. 
Omaan kokemukseeni pohjaten voin sanoa, ettei ammattilaisilla ole vaikeutta tunnistaa 
potilaan puhetta huonosta testausajankohdasta valitusformaatiksi tai ainakin raportoinniksi 
testaamiseen liittyvästä epäkohdasta. Rivillä 13 eksplisiittisen valituksensa lopuksi potilas 
katsoo ylilääkäriin ja osoittaa näin samalla orientoituvansa sairaalan 
päätöksentekohierarkiaan. Potilas vetoaa järkevyyden ja oikeudenmukaisuuden 
toimintaperiaatteeseen: testaus pitäisi tehdä silloin, kun ihminen on työssä eikä silloin kun 
hän on jo pitkään ollut sairauslomalla.  
Toimintaterapeutin ilmaisemat samanmielisyyden osoitukset, ylilääkärin nyökkäilyt ja 
fysioterapeutin myötäävät ”yhm:t” riveillä 6 ja 15 auttavat potilasta esittämään 
kritiikkinsä. Tämä on osoitus toimijoiden yhteisestä asiantilan konstruktiosta. Potilaan 
osallistumisen vaikuttavuus on versoen näkyvissä: potilas tuo esille toimintaterapeutin 
päätelmää tukevan argumenttinsa työn vaikeuksista ja toimintaterapeutti pitää potilaan 
valitusta testiajankohdasta oikeutettuna. Valitus huonosta testausajankohdasta on tavallaan 
tullut tuotetuksi potilaan ja ammattilais(t)en välisenä yhteistyönä. Toimintaterapeutti ei 
kuitenkaan syö omaa uskottavuuttaan huonolla testausajankohdalla, sillä sairaalassa 
testauksia ei voi aina ajoittaa potilasta parhaiten palvelevaan aikaan. Potilas viittaa rivien 1 
ja 2 han- ja hän-päätteillä, että hän on puhunut huonosta testausajankohdasta 
toimintaterapeutin kanssa. Kokouksessa on näkyvissä myös aivan konkreettisesti se, että 
potilaan valitus ja toimintaterapeutin yhtyminen valituksen perusteisiin, kantavat 
hedelmää. Seuraava esimerkki on suoraan jatkoa edellisille. Kuvaan siinä, kuinka 
toimintaterapeutin arviointivuorossa päädytään ratkaisuun potilaan työkyvystä. Tämä 
näkyy rivillä 11–12. Tätä ennen potilaan tapaus nimenomaan eläketapauksena vahvistuu. 
 
Esimerkki 5.5. Ammattilaisen luokitus työn vaikeuksista muuttuu 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
P = potilas, T = toimintaterapeutti, F = fysioterapeutti 
 
1 P: (0.3) nytkö mä oon ollu sairaslomal ni todellisuudessa mä 
2    oon käyny välillä töissä (0.3)  
3    ja hakenu töitä kotiin (0.5) koska tää (0.2) tilanne on auki  
4    niin mun täytyy jol[lain tavalla py[syä mukana ((katsoo YL:iin)) 
5 T:                    [niin 
6 F:                                    [yyhm 
7 T: Ja vielä sitä työ[kykyä sä ylläpidit niillä jatkuvilla  
8 P:                  [( ) 
9 T: kortisonipiikeillä mitkä (0.5) mikä mun mielestä et jos (0.2)  
10    jos ei ois töissä niin niitä ei ehkä tarvittais sit niin usein 
11    tukemaan sitä et,=Mun mielestä on suuria vaikeuksia selvitäh.  
12    (1.0) plus sitteh ettäh vähän (0.5) masentuneisuuttakih.  
13    ((katsoo potilaaseen)) 
 
Aikaisempaan esimerkkiin nähden luokitus työvaikeuksista muuttuu tässä. Kun 
aiemmin toimintaterapeutti oli sitä mieltä, että potilaalla on vaikeuksia työssä, on hän 
tässä rivillä 11 sitä mieltä, että potilaalla on ”suuria vaikeuksia selvitä”. Rivien 1–4 
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kuvauksellaan potilas rakentaa itsestään uhrautuvan työntekijän kuvan hakiessaan töitä 
kotiin sairauslomalla tilanteensa (=työkykyarvio/eläkkeenhaku) ollessa auki. Rivin 5 
samanmielisen kommentin jälkeen toimintaterapeutti kuvaa potilaan henkilönä, joka 
huolehtii työkyvystään jatkuvilla niveltulehduksia rauhoittavilla kortisonipiikeillä.  
Esimerkissä 5.4 potilaan valitus testiajankohdasta on suoraa, järkevyyttä ja 
oikeudenmukaisuutta painottavaa argumentaatiota, kun taas tässä esimerkissä potilasta 
kuvaavat luonnehdinnat ovat epäsuoraa moraalista argumentaatiota eläkkeenhaun 
puolesta. Nämä yhdessä pohjustavat toimintaterapeuttia esittämään uuden luokituksensa 
potilaan vaikeuksista työssä rivillä 11: potilaalla on suuria vaikeuksia selviytyä. 
Kokouksessa tehtävien lopullisten päätösten kannalta on merkittävää, millaiseksi potilaan 
tilanne on muotoutunut kunkin ammattilaisen loppupäätelmässä. Tässä kohdin on 
mielenkiintoista nähdä, että ammattilaisen verbaalisen päättelyn takana saattaa toimia 
toimintakykyisyyttä ilmaiseva HAQ-indeksi. Kyvyttömyys suoriutua päivittäisistä 
toiminnoista (korkea HAQ-indeksi) näyttää tutkimusten mukaan ennustavan parhaiten 
reumasairaudesta aiheutuvaa pysyvää työkyvyttömyyseläkettä (Puolakka 2005, 28–29).  
Myös eläkejärjestelmämme on rakennettu kvantitatiiviseen muotoon: jos työkyky on 
heikentynyt vähintään kolmella viidesosalla, syntyy oikeus täyteen 
työkyvyttömyyseläkkeeseen. Jos työkyvyn heikentyminen on vähäisempää, mutta 
vähintään kaksi viidesosaa, eläke myönnetään osatyökyvyttömyyseläkkeenä, jolloin se on 
rahallisesti puolet täyden työkyvyttömyyseläkkeen määrästä. Toimintaterapeutti näyttää 
orientoituvan HAQ:n toimintakykyluokitukseen, mutta sen käytöllä voi olla epäsuora 
yhteys myös työkyvyttömyyseläkeluokitteluun: esimerkissä 5.3 ”vaikeudet” työssä rivillä 
3 näyttäisivät sopivan yhteen osatyökyvyttömyyseläkekriteerien kanssa, kun taas 
esimerkissä 5.5 ”suuret vaikeudet” rivillä 11 näyttäisivät viittaavan enemmän täyden 
työkyvyttömyyseläkkeen suuntaan. Jo rivin 8 lausumallaan toimintaterapeutti tuo ilmi, että 
työkyvyttömyyseläkkeen hakeminen potilaalle on hänen ja potilaan yhteinen projekti. 
Toimintaterapeutin ”-- jos ei ois töissä niin niitä (kortisonipiikkejä) ei ehkä tarvittais sit 
niin usein tukemaan sitä et,” rakentaa viimein paikan täyttä työkyvyttömyyseläkettä 
puoltavalle luokittelulle.  
Esimerkillä 5.3 näytin, miten ammattilainen kutsuu potilasta mukaan kokouksessa 
esittämään kantansa. Moniammatillisessa kokouksessa on tärkeää, että ammattilainen 
antaa potilaalle mahdollisuuden osallistua. Tämä kävi ilmi tiimin jäsenten epävirallisessa 
ryhmähaastattelussa syksyllä 2003. Potilaan saaminen mukaan kokoustoimintaan on 
osoitus ammattilaisten tuloksellisesta toiminnasta, jos mittapuuna ovat terveydenhuollon 
eri ammattikuntien parissa artikuloidut ideaalit hyvästä vuorovaikutuksesta potilaan 
kanssa. Siitä, että potilaan osallisuutta kokouksessa voidaan pitää vaikuttavana, kertoo 
ensinnäkin se, että ammattilaiset pitivät potilaan kritiikkiä testausajankohdasta 
oikeutettuna. Myös potilaan argumentoiminen näytti tehokkaalta, koska ammattilainen 
muutti lopullisessa arviossaan potilaan työkykyongelmien luokittelua entistä 
vakavammaksi. Kuitenkin mikäli potilas ei olisi onnistunut argumentoinnissaan eikä 
toimintaterapeutti olisi nähnyt potilasta oikeutettuna työkyvyttömyyseläkkeeseen, luokitus 
vaikeuksista työssä olisi tuskin muuttunut. Uusi luokitus tapahtui potilaan ja ammattilaisen 
yhteistoiminnan tuloksena.  
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Seuraavassa esimerkissä käsiteltävä potilastapaus on sama kuin edellisessä. 
Monitahoisessa työkykyongelmatilanteessa potilas voi pyrkiä vaikuttamaan tiimiin 
rakentamalla syy-seuraussuhteita erilaisten tilannemäärittelyjen välille ja vaihtamalla 
ammattilaisen esittämiä luokitteluja. Esimerkissä potilas osoittaa työolosuhteittensa ja 
fyysisten oireittensa liittyvän yhteen. 
 
Esimerkki 5.6. Sosiaalinen laukaisee somaattisen 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
T = toimintaterapeutti, P = potilas, F = fysioterapeutti, L = lääkäri) 
 
1 T: tukemaan sitä et,=Mun mielestä on suuria vaikeuksia selvitäh.  
2    plus sitteh ettäh vähän (0.5) masentuneisuuttakih. 
3    (1.0) ((katsoo potilaaseen)) 
4 P: Nooh see tässä on (0.5) ä[h varmaan (1.0) pääsyy (0.3) 
5 F:                          [°yyhm° 
6 P: minkä (se) (ikänä) tilanne (0.2) tämmönen on. (0.5) Se  
7    olosuhteet töis[sä (0.5) se on se pääsyy et siitähä nää 
8 T:                [°yyhm° 
9 P: on kaikki lauennu uudestaan (0.7) nää huonot tilanteet, 
10    (2.5) 
11 L: Yyhy? (2.0) °yhm° (1.5) 
12 F: Noh teinkö mä testin sitten seu(h)raavak(h)s heh heh  
13    ilmei[sesti suurinpiirtein .hh 
 
Toimintaterapeutin ei-numeerinen ja partitiivissa oleva arvio ”vähän 
masentuneisuuttakin” toimivat potilaalta kommenttia kalastavana lausumana. Katseella 
toimintaterapeutti osoittaa odottavansa kommenttia potilaalta. Katkelmassa on näkyvissä 
myös luokittelun vaihto. Toimintaterapeutti esittää rivillä 2 potilaalla olevan vähän 
masentuneisuutta kun taas potilaan mielestä se on pääsyy, jonka ensimmäistä tavua potilas 
myös painottaa rivillä 4. Tästä voi nähdä, että työkykyongelmien syyt täytyy ikään kuin 
asettaa tärkeysjärjestykseen. Tavallista on, etteivät syyt ole yhtä painavia, vaan jokin syy 
on toista merkityksellisempi. On huomioitavaa, että potilas mainitsee masentuneisuuden 
pääsyyksi huonoihin tilanteisiin. Hän käyttää aikamuotona preesensiä: masentuneisuus on 
tällä hetkellä pääsyy siihen, ettei hän selviä työssä. Hän tekee kuitenkin itsekorjauksen ja 
sanookin, että olosuhteet töissä on ollut pääsyy huonojen tilanteiden laukeamiseen. Hän 
käyttää perfektiä ”on lauennu” ja rakentaa kausaalisuhteen työolosuhteitten ja huonojen 
tilanteiden (”huonot tilanteet” viitannevat fyysisiin vaivoihin, vaikka potilas ilmaiseekin 
asian moniselitteisesti) välille. Potilas rakentaa vyyhdin, jossa psyykkistä, somaattista ja 
sosiaalista on vaikea erottaa täsmällisesti toisistaan. Näyttäisi kuitenkin siltä, että 
potilaalle on tärkeää osoittaa, että hänen sairautensa pahenee syistä, ”Se olosuhteet töissä” 
rivillä 6–7, joihin juuri ei voi vaikuttaa, tai niihin on ainakin hankala vaikuttaa.  
Mitä tällä syy–seuraussuhteen havaitsemisella on tekemistä tuloksellisuuden kanssa? – 
Potilas on ensimmäinen kokouksessa, joka mainitsee ääneen syy-seuraussuhteen 
työolosuhteitten ja sairauden pahenemisen välille. (Toimintaterapeutti on jo ennen 
potilasta maininnut, että sekä fyysiset vaivat että masentuneisuus ovat syynä tämän 
vaikeuksiin selviytyä työssä). Potilaan mainitseman korjatun syy-seuraussuhteen jälkeen 
vaiva esiintyy tässä suhteessa fysioterapeutin, ylilääkärin ja psykologin puheenvuoroissa. 
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Koska arviointikokouksissa käytetään hyväksi mielipiteiden samasuuntaistumista (vrt. 
pyrkimys konsensukseen), esitän näiden ammattilaisten näkemykset työkykyongelmien 
syistä ja seurauksista tässä. 
 
1. Fysioterapeutti:  
 
1 F: ja mulle sä mainitsit myös siit- niistä siinä töissä ilmenevissä  
2    ilmapiirimuutoksissa jotka sä koet et aiheuttaa enemmänki niit  
3    nivelkipuja sitte (0.6) ja ne vaikutti noihin (0.3) noissa  
4    käsitesteissä, 
 
2. Ylilääkäri: 
 
1 P:                       [( ) ( ) (se) räjähti räjähti tässä  
2    [noin vuos sit[te 
3 YL:[Jooh         [Et toisaalta ne oireet (1.4) pahe- paheni  
4    (0.7) ja siellä papereissaki mainitaan et ne liittyy näihin työ  
5    työ niinkun (0.5) sais sanoisko siihen jääkauteen siellä (0.7)  
6    työ- työpaikalla mistä se on sitten johtunukki 
 
3. Psykologi: 
 
1 P: Eli oikeestaan ihan näitä asioita mitä  
2    oot itte tuonu esillekin et miltä on tuntunu, .hhhhhhh ne löytyy  
3    ihan myös tässä tutkimuksessah? .hhhhhhhhh >Tietenkin taustalta  
4    löytyy sitten tämmönen vaikea< vaikea oireisto ja ja tietenkin  
5    sitten yyyh varmasti aivan varmasti ei syytä oo epäillä etteikö  
6    juuri nää vaikutukset tai muutokset työpaikalla on ollu tämmönen  
7    .hhhhhhhhh äärimmäisen suuri suuri tämmönen (1.5) tekijä tässä  
8    (1.0) tämmönen laukaiseva tekijä, (1.5) .hhh Oireisto on  
9    kuitenkin mun mielestäni hyvin su- tämmönen reaktiivinen että  
10    suhteessa just ulkoisiin olosuhteisiin ja (0.5) jah kipuihin ja  
11    kokonaisoireistoah, .hhhhhhhhhh Jah totah mmmmmmm ööh ainakin  
12    ainakin näitten näitten tutkimustulosten perusteella niin näissä  
13    olosuhteissa niin niin et ole millään tavalla työkykyinen muttah  
14    .hhhhhhh se ei tarkoita sitä et jos olosuhteet ois eri (0.3)  
15    siellä työpaikalla että sillonkin olisit työkyvytön sillon mä  
16    luulen taas että että (1.5) työnteko saattais onnistua?, 
 
Olen lihavoinut eri ammattilaisten puheenvuoroista kohdat, jossa puhutaan 
työkyvyttömyyden syistä ja seurauksista. Päätöksentekovaiheessa tiimin jäsenet ovat 
kuitenkin vielä epätietoisia kumpaa asiaa lausunnossa painotetaan: somaattista vai 
psyykkistä. Asia on tiimille hankala. Lopulta monien vaiheiden kautta päätetään tehdä 
kokonaisvaltainen arvio, jonka esitän seuraavassa esimerkissä. 
 
Esimerkki 5.7. Päätetään tehdä kokonaisvaltainen arvio 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
YL = ylilääkäri, L = sairaalalääkäri, P = potilas 
 
1 YL:.hhh aika aika (0.4) m- merkillinen ja epäloogiselta tuntuva  
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2      asia mut se on vaan näin nää pelisäännöt on tämmöset, 
3      (8.2) 
4 L: .hhhhhhhhhh niin s- tarkotiksä että tässäh (0.5) tässäh  
5    hakemukses et kumpaa siinä korostetaan enemmän tätä (0.3) tätä  
6    mielenterveydellistä pointtia vai tätäh tuleh (0.3) tautia vai  
7    pitäiskö meillä sitten olla ihan (0.8) myös psykiatrin, 
8    (1.3) 
9 YL:Noh mmmm itestä [tota niin tuntuu et sä oot  
10 L:                 [mmmmm 
11 YL:((katsoo psykologiin)) (0.6) eh e- erittäin hyvin sen sen= 
12 L: =Yyhmm,= 
13 YL:asian saanu selvitettyä,= Emmä emmä osaa sanoa et se tulee  
14    sen (0.5) 
15 L: Yym, 
16    (0.4) 
17 YL:sen sen se- selvemmäks[i ettäh tota me varmaan sitteh  
18 L:                       [mmm 
?    YL:tällases tapaukses tehään tämmönen kokonais (1.2) kokonais  
?       (0.5) v- valtainen arvio jossa nää nää lausunnot on (1.0) on on  
?       mukanah,= 
22 L: Jooh (0.9) °.jooh,° 
23    (2.0) 
24 YL:Viimekädessähän se on niin että jos ajatellaan (0.2)  
25    ajatellaan tota (1.0) tse nimenomaan eläkelausuntoa niin niin  
26    mmm meidän kantahan ei oo kovin ratkaseva sen tekee (0.4) tekee  
27    sit asiantuntijalääkäri mut et se on tärkeetä et siin lausun-  
28    (0.7) lausunto on tehty semmoseks että (0.5) hän voi sinuah  
29    (0.2) näkemättä niinku tulla samoihin lopputulemiin ku mihin me  
30    on tultuh, 
31    (0.4) 
32 P:°Mmm,° 
33    (0.2) 
34 YL:Jossa jossa tselvästi erotetaan (0.4) sinun kuvaukses  
35    oireista ja ja (0.5) ja tutkimusten TULOKSET, 
36    (1.2) 
37 YL:Ja näin tässä varmaan täytyy (0.3) tehdä et et jos jos tota  
38    (0.3) sinä o- o- olet sitä mieltä että se on (.) mahdoton  
39    ajatus että tässä niinkun (0.7) kunh hhhh lypsetään ja ja  
40    tehään tehään tota yymm jatkolausunto niin niin ymm kyllähän  
41    semmosen (0.7) hakemukseen liitettävän lausunnon minusta voi  
42    /tehä?=Minust selvitys on ihan riittävän kattava mut siin on  
43    aina se et me ei voida tietää sen= 
44 T: =Mmm= 
45 L: =Mmm= 
46 YL: sen lopputulosta.  
47    (0.2) 
48 L: Mmm, 
49 YL:Sen päättää muut, 
50    (0.6) 
51 YL:Sen sijaan tämmösen työ- .hhhhh sairas (0.3)  
52    päivärahalausunnon me voidaan niinku päättää 
 
Otteessa ylilääkäri saa riveillä 1–2 päätökseen työkyvyttömyyseläkkeen ja 
sairauspäivärahan myöntämiskriteereiden erilaisuudesta kertovan selityksensä. Ylilääkäri 
katsoo, että tehty selvitys on kattava ilman sairaalalääkärin ehdottamaa psykiatrin 
lausuntoa. Näin ylilääkäri päättää riveillä 19–21, että tällaisessa tapauksessa tehdään 
kokonaisvaltainen arvio, joka on sellainen lääkärinlausunto, jossa ammattilaisten 
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lausunnot ovat mukana liitteenä. Päätös tehdä kokonaisvaltainen arvio syntyy siitä, että 
tiimille on vaikeaa määrittää ensisijainen työkyvyttömyyttä aiheuttava syy. Potilaan 
rakentama vyyhti somaattisen, sosiaalisen ja psyykkisen välille vaikutti varmasti osaltaan 
tähän suuntaan. Kokonaisvaltaista arviota ei voi kuitenkaan pitää pelkästään potilaan 
intervention tuloksena, koska tilannetta olivat määrittämässä useat ammattilaiset.  
5.3.2.2 Potilas argumentoi ammattilaisen arviota vastaan 
Potilas on kokouksessa kuulemassa työkyvystään tehtäviä arvioita ja päätöksiä. Hän on 
mukana myös oman etunsa valvojana. Etenkin työkyvyttömyyseläkkeiden 
arviointitilanteet voivat olla kiperiä, kun vastakkain ovat yhtäällä potilaan elämä ja 
hyvinvointi ja toisaalla ammattilaisen kompetenssi arvioijana ja yhteiskunnan niukat 
resurssit. 
Seuraavassa esimerkissä ammattilainen esittää väitteen tai kannanoton, joka synnyttää 
odotuksen potilaan vastakannanotosta. Tainio (1993, 71) selventää, että kysymiseen 
verrattuna puhuja tuo kannanotossa oman perspektiivinsä selvästi esille, lähtökohdaksi, 
johon vastaanottajan on osoitettava suhtautumisensa ja josta sen jälkeen voi viedä 
puheenaihetta eteenpäin. 
 
Esimerkki 5.8. Ammattilaisen epäedullinen väitemuotoinen arvio saa potilaan reagoimaan 
(kokous 4: Sairauspäivärahan kautta eläkkeelle) 
YL = ylilääkäri, P = potilas 
 
?    YL:Ryhti ainakin minust näin äkkiä katsoen ni ei oo 
?       ((näyttää toistuvilla ranneliikkeillä)) 
?       HUOnont[unu (et) (se) (on) 
4 P:        [°O:nhan se huonontunu° [.hhh] on (huo[nontunu), 
5 YL:                               [(Tuntuuk) (siltä)], [Joo. 
6 P: Se oikeestaan huononi oikeen reippaasti ku mä olin kolarissa  
7    ja jouduin kaks viikkoo makaamaan  
8 YL:/Just no se on [varmaan, 
9 P:                [niin #ööh# oliks #mulla# (0.2) seinä  
10    takaraivo #ööh# mitta ennen #sitäh# kaheksan= ((näyttää  
11    kädellään mittaustavan)) 
12 YL:=Jooh,= 
13 P: =jah sen jälkeen (ka-) /kuus\toista. 
14    (.) 
15 YL:/Ai\jaa. 
16    (0.2) 
17 P: Jah nyt se on siinä viidentoista paikkeillah. 
 
Potilas on jo kokouksen alussa vahvasti eläkkeen hakemisen kannalla. Kun ylilääkäri 
huojuttaa tätä tilannemäärittelyä väitemuotoisella arviollaan riveillä 1–3, potilas päätyy 
puolustamaan kantaansa. Huomioitavaa on, ettei ylilääkäri esitä väitettään hyökkäävästi 
vaan pitää ilmaisullaan ”näin äkkiä katsoen” potilaan erimielistä näkemystä ryhdistään 
mahdollisena. Argumentatiivisessa keskustelujaksossa, joka edellä kuvattu tilanne 
lähtökohtaisesti on, samanmielisyyden preferenssi tyypillisesti kumoutuu (ks. Berg ja 
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Mäntynen 1992; tässä Tainio 1993, 174). Tainio (1993, 182) kertoo, että arkikeskustelussa 
suora erimielisyys toisena kannanottona on melko harvinainen tapa reagoida 
kantaaottavaan etujäseneen, mutta implisiittinen erimielisyys taas on melko tavallista. 
Tainio (1993, 213) jatkaa, että implisiittinen tapa osoittaa erimielisyyttä on interaktiossa 
taloudellisempaa kuin esittää suora vastalause, joka vaatii aina selitystä ja perustelua. 
Kyseessä on tiedon kalastelu, jossa kysyjällä on jotakin tietoa potilaan ryhtitilanteesta 
näköhavaintoonsa perustuen. Kokouksessa on myös jo aiemmin käynyt ilmi, että 
ylilääkäri on joskus tavannut potilaan, minkä takia hänellä on jonkinlainen tietämys 
potilaan sairaushistoriasta. Osastonlääkäri on kahdesta lääkäristä se, joka on arvioinut 
potilaan työkyvyn ja sen yhteydessä varmasti myös ryhdin, koska potilas sairastaa 
selkärankareumaa. Osastonlääkäri on jo aiemmin kokouksessa antanut ymmärtää, että 
potilaan vaivat ”riittäisivät” todennäköisesti eläkkeelle pääsyyn. Esittäessään tästä ja 
potilaan omasta käsityksestä poikkeavan väitteen ylilääkäri saattaa potilaan 
argumentoinnin raiteille. Potilaalle on oleellista, että asemansa takia nimenomaan 
ylilääkäri vakuuttuu hänen tapauksestaan ”eläketapauksena”. 
Potilas osoittaa erimielisyytensä ylilääkärin arvioon rivillä 4 ja jatkaa sitä 
argumentaatiollaan. Kun käsitellään potilaan eläkeasiaa, joka samalla on yhteiskunnankin 
kannalta merkittävä taloudellinen ratkaisu, ylilääkärillä on portinvartijaroolinsa perusteella 
oikeus saada potilaalta vastine väitteeseensä, vaikkakin Pomerantzin (1980, 198) mukaan 
tiedon kalastelussa (engl. fishing) tämä oikeus sijoittuu jonnekin ”if s/he wants to say, s/he 
will” ja ”your business is my business” välille (lääkärin portinvartijaroolista 
yhteiskunnallisten ”hyvien” jakajana ks. Freidson 1979 [1970], 117; myös Tuorila 2006; 
45). Potilaasta vastaaminen epäedullisiin väittämiin voi tuntua ahdistelulta: ”Ettei tässä ole 
lintsauksesta kyse,” toteaa esimerkin potilas myöhemmin (ei näy otteesta). 
Niukkojen resurssien yhteiskunnassa ammattilaiselle on tärkeää, että hän saa aikaan 
huolellisesti harkitun päätöksen suosittaa eläkettä tai olla suosittamatta sitä18. Tämän takia 
väittämä toimii ammattilaisen kannalta hyvin eläkekokouksen haastatteluosuudessa (vrt. 
Korpela 2007, 200). Potilaan on yksinkertaisesti vastattava ammattilaisen esittämiin 
väitteisiin ja puolustettava kantaansa eläkkeen puolesta. Tällainen vuorovaikutuksellinen 
muoto heijastaa eläkkeen myöntämisen kiristyneitä kriteereitä, mikä yksittäisen hakijan 
kohdalla tarkoittaa sitä, että ammattilaisille täytyy vahvasti vakuuttaa olevansa oikeutettu 
eläkkeeseen (sairaalan sosiaalityöntekijän kommentti ryhmäkeskustelussa 28.10.2003). 
Pomerantz (1984, 74–75) jakaa arvioihin kohdistuneet erimielisyydenosoitukset 
vahvoihin ja heikkoihin. Vahva erimielisyyden osoitus on sellainen, jossa 
keskustelukumppani empimättä ilmaisee vastakkaisen näkemyksen ensimmäiseen arvioon. 
Tällaiset puheenvuorot sisältävät yksinomaan erimielisyyden ilmauksia ilman 
kombinoitumista samanmielisyyden ilmauksiin. 
 
Esimerkki 5.9. Vahva erimielisyyden ilmaus. (Pomerantz 1984, 74; esimerkkiä mukailtu.) 
 
1 R: …well never mind. It’s not important. 
2 D: It is important. 
                                                 
18
 Lääkärin tehtävänä ei ole kuitenkaan säästää eläkkeissä, vaan esimerkiksi työkyvyttömyyseläkkeen arviointi 
pitäisi tapahtua tarkasti lakien puitteissa (Klockars 2007). 
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Pomerantz (1984, 70, 74–75) kirjoittaa, että erimielisyyden osoitus, jonka olisi ollut 
preferoitua olla samanmielisyyden osoitus ensimmäiseen arvioon, esiintyy tavallisesti 
viivytettynä puheenvuorossa. Viivyttely tehdään pitämällä taukoja puheessa, esittämällä 
epäröiviä puheen johdantoja tai pyytämällä selvennyksiä. Esimerkissä 5.8 on kyse 
vahvasta erimielisyyden ilmaisusta. Potilas tekee sen kuitenkin viipyilemättä, jopa osittain 
ylilääkärin puheen päälle. 
Kiinnostavaa otteessa on se, ettei potilas tyydy erimielisyyden tueksi vain sanomaan, 
että seinän ja takaraivon välinen etäisyys, seinä-takaraivomitta19, lisääntyi huomattavasti 
kolarin ja sitä seuranneen makaamisen takia. Hän tuo esille tarkat senttimetrimäärät: ennen 
kolaria takaraivo jäi kahdeksan senttimetrin päähän seinästä, kun vastaava lukema kolarin 
jälkeen oli 16 senttimetriä. Rivillä 10–11 hän myös näyttää tietävänsä, miten seinä-
takaraivomitta käytännössä mitataan ja selkärankareumaa sairastavan ryhtiä (selän 
kumaruutta) arvioidaan. Rivillä 17 hän kertoo seinä-takaraivomitan olevan nykyään 
viidentoista paikkeilla, millä hän voi epäsuorasti ilmaista, että kyse on pysyvästä 
ryhtimuutoksesta. Kokouksessa hän jatkaa argumentointiaan ja kertoo ylilääkärille, että 
nykyinen senttimetrilukema on juuri se raja, joka tuottaa toiminnallisia hankaluuksia 
muun muassa pään kääntämiseen ja katseen suuntaamiseen (ei näy otteesta). 
Esimerkki 5.8 on osoitus siitä, että potilaan on mahdollista tuottaa kokouksessa 
erimielinen kannanotto, mutta se vaatii häneltä kovasti työtä, vaikka lääkäri petaa hänelle 
siihen mahdollisuuden. Esimerkistä on nähtävissä, miten potilas perustelee kvantifioimalla 
erimielisyyttään. Juhila (1993, 168) viittaa Potteriin ja muihin (1991, 337–339) ja kertoo, 
että tässä perustelutyypissä faktuaalistaminen, tosiasioiden tuottaminen, perustuu 
asiantilojen ja tapahtumien kvantifiointiin. Erityisesti täsmälliset luvut nostavat tiedon 
totuusarvoa, mutta jo suuntaa-antava määrällistäminen voi lisätä argumentoinnin 
vakuuttavuutta. Myös määriä, osuuksia ja suhteita kuvaavilla sanallisilla ilmaisuilla, kuten 
paljon, kaikki, marginaalinen jne., on merkitystä tässä argumentointitavassa. 
Määrällistävää argumentointia tarkasteltaessa on olennaista kiinnittää huomiota siihen, 
mitä ja miten missäkin tilanteessa kvantifioidaan.  
Kvantifioiva argumentointitapa on esimerkissä 5.8 ikään kuin pintarakenne, niin 
selvästi se on näkyvissä. Miten potilaan argumentointi esimerkissä näyttää niin 
vakuuttavalta? – Kvantifioivan argumentointitavan lisäksi potilas käyttää myös muita 
keinoja perustelussaan. Kertomalla kolarista ja sen jälkeen seuranneesta makaamisesta 
puhuja osoittaa tapahtumien autenttisuuden. Itse todettuun vetoavassa 
argumentointitavassa kuvataan tietyssä ajassa ja paikassa tapahtuneita asiantiloja ja 
tapahtumia, jotka puhuja on itse ollut todistamassa. Vakuuttavuus perustuu siihen, ettei 
ulkopuoliseksi luokiteltu kuulija voi epäillä tietojen totuusarvoa, kun ei ole ollut niitä itse 
paikan päällä toteamassa. (Juhila1993, 158.) Nähdäkseni potilaan perustelua vahvistaa 
vielä se, että hän pystyy yhdistämään kvantifioivan ja itse todettuun vetoavan 
argumentointitavan: ennen kolaria seinä-takaraivomitta oli kahdeksan senttimetriä ja 
                                                 
19
 Seinä-takaraivomitta kertoo selän kumaruudesta. Mittaus tapahtuu niin, että mitattava seisoo selkä vasten seinää 
ja mittaaja mittaa takaraivon etäisyyden seinästä. Mittalukema ilmaistaan senttimetreinä (cm). Mitä suurempi 
mittalukema, sitä kumarampi ryhti. 
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kolarin ja makaamisen jälkeen senttimetrimäärä oli lisääntynyt 16:een. Riveillä 6–7 
mainitut kolari ja makaaminen olivat käännekohtia ryhdin huononemisessa. 
Potilas osoittaa esimerkin riveillä 9–11, että hänen ryhtiänsä on arvioitu 
asianmukaisesti: takaraivon etäisyys seinästä on juuri se tapa, jota yleisesti käytetään 
selkärankareuman aiheuttamien ryhtimuutosten etenemisen seurannassa. Hän käyttää 
sosiaalisiin normeihin tukeutuvaa perustelutapaa, jossa asiantiloja ja tapahtumia 
faktuaalistetaan tukeutumalla yhteisesti jaettuihin sosiaalisiin normeihin. (Juhila 1993, 
172.) Osaksi tähän argumentointitapaan liittyen potilas kategorioi itsensä tämän 
vakiintuneen mittaustavan hallitsevaksi asiantuntijaksi (ks. asiantuntijuusstrategia Juhila 
1993, 178). Tästä osoituksena on sairaalateknisen termin, seinä-takaraivomitta, 
käyttäminen rivillä 9–10 sekä mittaustavan näyttö riveillä 10–11. 
Edellä esitellystä on nähtävissä, että potilas rakentaa tapaustaan eläketapaukseksi 
argumentoimalla hyvin monella tasolla - samalla kun pystyy osoittamaan eriävän kantansa 
ylilääkärin tekemään arvioon. Erimielinen kannanotto on institutionaalisessa kontekstissa 
tapahtuvassa arviossa siis vielä voimakkaammin normatiivisesti säädeltyä kuin 
arkikeskustelussa. Oleellista siinä ei ole viivytetysti tuotettu eriävä kannanotto, kuten rivin 
4 päällekkäin puhumisesta on nähtävissä, vaan se, että kannanotto perustellaan 
vakuuttavasti. Esimerkistä 5.8 näkee, millaisia perustelutapoja potilas voi käyttää 
haastaakseen ylilääkärin tekemän arvion ryhdistään. Valitsin esimerkikseni kokouksen, 
jossa potilas näyttäytyy rohkeana ja aktiivisena toimijana (ks. Goffmanin luonteen käsite 
1967, 214–239) ja käyttää laajaa keinoarsenaalia vakuuttaakseen asiantuntijan. Yleensä 
potilaat eivät rakentaneet näin laajoja perusteluja. 
Preferenssiorganisaation avulla on mahdollista näyttää, miten arviointi on mahdollista 
tuottaa solidaarisuuden hengessä, vaikkei oltaisikaan samaa mieltä (Pomerantz 1984, 76). 
Esimerkissä 5.8 potilas pitää yllä solidaarisuutta käyttämällä lääketieteen omaa 
retoriikkaa, ”tarkkoja lukuja ja lukujen vertailua”. Ylilääkäri toimii yhteistoiminnallisesti 
rivien 8, 12 ja 15 puheenvuoroillaan, mikä helpottaa potilasta esittämään perustelunsa. 
Pitämällä yllä lääketieteen omaa retoriikkaa potilas voi myös ärsyttää ammattilaisia. Näin 
ei kuitenkaan tutkimukseni ainoassa kvantifioivan argumentointitavan eläkekokouksessa 
käynyt. On hyvin mahdollista, että tiedon vastaanottaja suhtautuu puhujan esittämään 
tietoon utilitaristisesti: mikä hyödyntää itseä, se kannattaa ottaa vastaan. 
Valotin esimerkissä 5.8 potilaan tapoja argumentoida eri tavoin. Onko tällä 
vakuuttamisella vaikutusta ammattilaisten kokouksessa tekemiin päätelmiin? Esimerkki 
5.10 on jatkoa esimerkin 5.8 kokoukselle. Otteessa potilas saa päätökseen 
argumentointinsa ryhtinsä huononemisesta rivillä 1–2, mitä seuraa ylilääkärin päätöstä 
formuloiva lausunto, jonka lopussa rivillä 12 hän tekee arvion potilaan mahdollisuuksista 
eläkkeeseen. 
 
Esimerkki 5.10. Ylilääkärin ehdollinen päätös ja arvio eläkkeestä 
(kokous 4: Sairauspäivärahan kautta eläkkeelle) 
P = potilas, YL = ylilääkäri 
 
1 P: Niin ja nyt se on vi[is kuustoista et [onhan se  
2    ((osastonlääkärin hakulaite alkaa piipata)) 
3 YL:                    [Joo,             [Joo,        
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4 P: (nyt) (enentyny) 
5 YL:.Jooh jooh joo. No mut (0.4) jos koittais nyt näin ni  
6    koittais sitä lääkitystä ((katsoo vasemmalle osastonlääkäriin, 
7    joka ei katso takaisin, vaan odottaa avaimia  
8    toimintaterapeutilta,)) jah sitä kuntoutusta ((kääntää katseen  
9    potilaaseen)) (nyt) (ensin) ja sit sitä lääkkeen kanssa (     )  
10    ((osastonlääkäri lähtee huoneesta vastaamaan hakuun)) 
11    sairaslomaa ( )[et katotaan nyt (0.6) eläkkeeseen ja näin (mut)  
12 P:                [Joo, 
?    YL:musta se on (hyvin) realistista ((nyökäyttää päätään))  
?       et ( ) [( ) 
15 P:        [Niin ainakin  
16    tuntuu siltä että #y[yh# siis 
17 YL:                    [Jooh, 
18 P: tosiaankin (0.6) seittämäntoista vanhana menin  
19    töihin ja[h oon ollu  
20 YL:         [.Jooh.      
21 YL:Niin, 
22 P: äitiyslomalla:h ja:h  
23 YL:Niin, 
 
Rivillä 5 ylilääkäri käyttää myöntymistä ilmaisevaa joo(h)-partikkelia useaan 
otteeseen. Responssina eriävän mielipiteen edustajalle laskevalla intonaatiolla sanottu 
”joo” merkitsee ymmärtämistä, myöntymistä tai hyväksyntää. – Näin ollen rivillä 5 
ylilääkäri merkitsee kolminkertaisella ”joo”:lla, että hän hyväksyy potilaan esittämän 
argumentin ryhdin huononemisesta. Samalla hän pystyy osoittamaan ymmärtämyksensä, 
että potilas on päässyt loppuun argumentoinnissaan. 
Minimaaliset responssit voivat toimia ennustavina merkkeinä tulevalle 
samanmielisyydelle, erityisesti jos edellinen puheenvuoro on ollut pitkä. Mikäli 
minimaaliset joo-responssit esiintyisivät itsenäisinä, jäisi niiden funktio epäselväksi, koska 
niitä voidaan käyttää hyvin monessa tarkoituksessa, kuten kuuntelupalautteina 
(continuers), joilla toisen puhujan puheenvuoro merkitään edelleen käynnissä olevaksi 
toiminnaksi, kuten esimerkin riviltä 4 näkyy. Tämän takia minimaalisia responsseja seuraa 
tavallisesti tarkka verbaalinen lausuma, missä voidaan vahvistaa, että kyse on esimerkiksi 
samanmielisyydestä. (Kangasharju 1998, 90.) Mielestäni riveiltä 5–14 on nähtävissä, että 
ylilääkäri tukee potilasta nähdessään eläkkeen realistisena mahdollisuutena ja nyökäyttää 
(nyökäytyksistä ja pään pudisteluista, ks. mts. 90) samalla. Eläke tulee esitettyä kuitenkin 
ehdollisena: ensin on vielä koetettava uutta lääkitystä, kuntoutusta ja sairauslomaa. 
Ylilääkäri muotoilee rivien 5–14 lausumansa päätöksen muotoon ja sen lopussa on arvio 
eläkkeen saamisen mahdollisuudesta. Tätä seuraa potilaan samanmielisyyden osoitus 
rivillä 15–16 ja argumentoinnin jatkoa riviltä 18 alkaen. Argumentointi voi siis liittyä 
myös osittain samanmieliseen tai osittain erimieliseen kannanottoon. 
Lisäargumentoinnillaan potilas vahvistaa tapauksensa läpimenoa sellaisena kuin hän sen 
itse näkee. Potilaan lisäargumentointi ammattilaisen samanmielisyyttä ja eläkkeen hakua 
implikoivaan lausumaan on näkyvissä myös aineistoni toisessa eläkekokouksessa, jossa 
potilas puolustaa vahvasti taloudellisia etujaan, jotka hän on hankkinut pitkällä 
työhistoriallaan. 
Tavallisesti on preferoitua esittää samanmielisyyttä puhekumppanin esittämään 
ensimmäiseen arvioon. Samanmielisyys ei ole kuitenkaan automaattisesti preferoitua, vaan 
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se määrittyy ensimmäisen arvion sisällön mukaan: esimerkiksi puhujan ilmaisemaan 
itsensä väheksyntään on ei-preferoitua reagoida samanmielisesti (Pomerantz 1984, 63–64.) 
Näin voi olla myös silloin, jos ensimmäisessä arviossa esitetään jotain omien tavoitteiden 
vastaista. ”Eläkeorientoituneen” potilaan saattaa olla preferoitua kiistää ammattilaisen 
arvio, etenkin jos se sisältää jotakin eläkkeen hakemista huojuttavaa. 
5.3.2.3 Potilas argumentoi valittamalla 
Potilaan valittava puheenvuoro voi vaikuttaa suoraan ammattilaisten tekemään päätökseen 
arvioitavasta sosiaalietuudesta. Vaikutus voi olla myös välillistä, jolloin vaikutus näkyy 
viiveellä. Esitän ensin potilaan valituksen sairauspäivärahansa määrästä. Seuraavassa 
esimerkissä käsitellään sosiaalityöntekijän johdolla vammaistuen hakemista riviltä 5 
eteenpäin. Rivien 9 ja 11 vammaistuen kriteeri ”siinä kun on avun tarvetta ja 
sairastamista” rakentaa potilaalle paikan valittaa sairauspäivärahastaan riviltä 18 
eteenpäin. 
 
Esimerkki 5.11. Potilas valittaa sairauspäivärahan pienuutta 
(kokous 7: Maksusitoumus) 
S = sosiaalityöntekijä, P = potilas, L = lääkäri 
 
1 S: Sillä tavalla te ootte niinku pitäny sitä firmaa pystyssä  
2    mikä on kuitenki hyvä (0.5) että >yrittää pitää pystyssä ku se  
3    suo kiinnos[taa< ja sä tykkäät] siitä, .hhhhhhhh eli tota:  
4 P:            [Niin tottakai.] 
5 S: (0.5) #yyh# täs oli nyt puhe tästä vammaistuesta jota vois hakee  
6    <nytte:n> (0.3) kun on näitä kustannuksia ja kuntoutusta ja  
7    tällä taval kuntoutuskustannuksia .hhh ni sen vois laittaa  
8    vireille Kelalt hakee se on semmonen pieni lisä? (0.7) .hhhh 
9    (nii) (et) (si[tä) =siinä kun on (tausta) avun tarvetta ja 
10 P:               [Yy,= 
11 S: sairastamista kuitenkin et? 
12    (0.4) 
13 P: (Niin),= 
14 S: =Siin on se kesto kuitenki vähintään vuo:si että voiks sitä  
15    kattoo vähän taka:utuen, ((katsoo lääkäriin, lääkäri katsoo  
16    kädessään olevia sairauskertomuslehtiä))  
17    (2.7) ((sos.tt. siirtää katseensa potilaaseen)) 
?    P: Nii sanotaan että tällä hetk[ellä tilanne on se että toi 
19 S:                             [Öhm öhm 
?    P: hhh Kelan (0.3) maksama (0.3) sairaspäiväraha niin (.) >niin  
?       niin< (2.4) #ööh# (2.5) mä en ees kehtaa sanoo mitä se on,= 
22 S: =Nii se on ihan pieni varmaan koska [tota ö:hm 
?    P:                                     [Mä en niinku ää:h.= 
24 S: =Nii, 
25    (0.5) 
26 P: Et se: (0.8) 
27 S: Aika mitätön, 
28    (0.4) 
?    P: S[illä saa just sen verran bensaa autoon et pääsee uimahallille, 
30 S:  [Yy, 
31    (.) 
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32 S: Nii, (0.3) Et se on hirveen pieni varmaan [( )  
?    P:                                           [Noh se on >todella<, 
34    (.) 
35 S: .Jooh, (0.3) Et (.) siinä tavallaan ei oo mitään (0.8) ILO:  
36    sitte siitä,= 
?    P: =Ei (0.3) joo.=Ei [(ainaka) 
38 S:                   [Se on aika muodollinen? 
39    (0.3) 
?    P: Se on [enemmän naurettava ku 
41 L:       [Eiks se oo niin et pitäs olla vähintään vuoden  
42    alentunu [(ennenku) [(sitä) #saa#.= ((katsoo kädessään olevaan  
43    sairauskertomuslehteen)) 
44 S:          [Nii,      [Joo. 
45 S: =Ja kustannuksia. (.) Nii. .hhh et millon se a:lko sieltä vois  
46     a- laittaa millon tää [va- >pahempi< vaihe nyt on alkanu,  
47     ((katsoo lääkäriin)) 
 
Sosiaalityöntekijä käsittelee vammaistuen mahdollisuutta. Koska kyse on potilaalle 
tutuista asioista, sairastamisesta ja kustannuksista, potilas katsoo relevantiksi tuoda esille 
sairauspäivärahan pienuuden. Riveiltä 41–42 lääkärin puheenvuorosta ja riveiltä 45–46 
sosiaalityöntekijän puheenvuorosta on nähtävissä, että tiimi on kuitenkin keskittynyt 
arvioimaan vammaistukea. Vaikka potilas on sairauspäivärahavalituksellaan ikään kuin 
väärien kriteerien äärellä, häntä ei estetä kertomasta taloudellisesta tilanteestaan. 
Tarkoituksenahan on saada kokonaiskäsitys potilaan tilanteesta ja miettiä ratkaisua, jolla 
hänen edellytyksiään käydä työssä voitaisiin parantaa. Tässä kohdin kannattaa kiinnittää 
huomio rivin 29 lausumaan, jossa potilas kertoo saavansa sairauspäivärahalla juuri sen 
verran bensiiniä autoon, että pääsee uimahallille. Palaan tähän vielä seuraavan esimerkin 
jälkeen. Seuraavassa esimerkissä kokouksessa palataan potilaan taloudelliseen 
tilanteeseen. 
 
Esimerkki 5.12. Ammattilainen tuo esille invalidivähennyksen mahdollisuutena tukea 
potilaan työkykyä 
(kokous 7: Maksusitoumus) 
S = sosiaalityöntekijä, P = potilas, L = lääkäri 
 
1 S: Mut et jos se vammaistuki nyt laittasit sitä hakemusta ja saisit  
2    sitä takautuvasti ni se pikkusen vois auttaa. 
3    (.) 
4 P: Jooh eihän täs (0.3) 
5 S: Yy,= 
6 P: pahaa tekis varmastik[kaa jos sais ainaki sen verran  
7 S:                      [Yy, 
8 P: nytte (0.3) sieltä et pystys (1.0) tosiaan ni (1.5) pitämään 
9    siit kunn[osta huolta et,= 
10 L?:         [Yhy, 
11 S: =Nii että tulis vähän niitä lääkekuluja ko[r- 
?    L:                                           [Siinähän on vielä 
?       semmonen ehdotus todistusta tai sana todistukseen #tuo#  
?       invaliditeettiprosentin kirjoittaminen 
?       sehän on sitä sitten että [et tota .hhh saa pienen osan  
16 S:                           [Yym, 
?    L: veroja takaisin ei se kovin paljoa #ole:# et [(mutta) (se)  
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18 P:                                              [Yym, 
19 L: (ol[is) 
20 S:    [.hh senki vois kyllä laittaa taka:utuvasti,=Voiks sen  
21    laittaa siinähän on viiden vuoden takautuva ha:ku. 
22    (0.5) 
23 L: Noh, (.) Ei paljo: tätä vuotta pitempää, 
24    (.) 
25 S: Nii. (.) Noh jos sen laittaa samalla lailla eli vuos se  
26    ol[is juu ihan hyvä. 
 
Potilas oli siis aiemmin valittanut sairauspäivärahan pienuutta. Kun sosiaalityöntekijän 
esille nostamana potilaan taloudelliseen tilanteeseen sitten myöhemmin palataan, lääkäri 
tuo esille mahdollisuuden tukea potilaan taloudellista tilannetta verotuksen 
invalidivähennyksellä ”Siinähän on vielä”-muotoilulla lääkäri osoittaa tuovansa 
tilanteeseen jotakin lisää. Hän-päätteellä lääkäri viittaa siihen, että kyse on yhteisestä 
tiedosta sosiaalityöntekijän kanssa, joka on asian käsittelyssä tiiviisti mukana. 
Kokouksissa vaikuttaa varmasti paljon se, pitävätkö ammattilaiset potilasta turhan 
valittajana vai omaa kuntoaan ja työkykyään vastuullisesti hoitavana ihmisenä. 
Esimerkissä 5.11 näkyy, miten potilas esittää itsensä kunnostaan huolehtivana ihmisenä: 
hän ei tarvitse autoonsa bensiiniä mennäkseen esimerkiksi kauppaan vaan uimahallille, 
rivi 29. 
Kokoukset tapahtuvat solidaarisuuden hengessä. Erimielisyyden sattuessa kokouksessa 
ei kuitenkaan tavallisesti riidellä, vaan neuvottelukumppani tekee jonkinlaisen 
myönnytyksen. Seuraavassa esitän katkelman, jossa potilas argumentoi ammattilaisen 
arviota, (joka samalla on päätös) vastaan. Kokouksessa potilas on vihainen ja selvästi 
tyytymätön tiimin toimintaan. 
 
Esimerkki 5.13. Potilas on tyytymätön tiimin päätökseen 
(kokous 7: Maksusitoumus) 
K = kuntoutusohjaaja, S = sosiaalityöntekijä, P = potilas, L = lääkäri 
 
1 K: (Ei) mut myö sitä mietittiin ku sul on niin paljon [#mm# ku sä  
2 S:                                                    [Öhm öhm 
3 K: ittekki tiedät myös (0.3) miten sit liikkua,= 
4 S: =Yy, 
5    (0.3) 
6 K: Sä käyt uimassa ja näin, (0.7) °Näin tota:°. 
7    (0.8) 
8 P: Joo,  
9    (0.3) 
10 P: Mut niinku periaattees se että (0.7) Ruskamaassa toimiva (0.5)  
11    ((Fysioterapialaitoksen nimi)) (0.3) niin tota: (0.7) mä en 
12    sinne saa siis lähetettä, 
13    (.) 
14 K: E[i, 
15 P:  [ÄL HOO TEEhen. 
16    (.) 
17 K: Ei, 
18    (0.5) 
19 P: Aha. 
20    (.) 
21 S: (Kyl) (se) (siitä) 
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22    (0.4) 
23 P: °Just°, 
24    (0.6) 
25 K: .hhh mut [et ite: 
?    P:          [MÄ EN OO tost oikeen tyytyväinen °tost (touhust)°. 
27    (.) 
28 K: Niin. 
29    (0.6) 
?    P: En todellakaan. 
31    (0.4) 
32 S: Nii se on jos se °#mmm#° .hhh [se juttu öhöm, 
33 P:                               [>Et et< MIELUMMIN (0.3)  
34    mielummin (0.9) (kokeillaan) sillä että (1.4) 
35    laitoskuntoutusjakso (0.3) kolme viikkoo on ihan oo koo mutta 
36    myös mä tarvitsis lähetteen sinne ÄL HOO TEEhen (0.6) 
37    Ruskamaahan. 
?       (0.9) Jos sitä ei tu ni (.) sitte (1.3) on tavallaan aika turhaa 
?       (1.6) et se kolmen viikon jakso niin >ni ni< (1.6) menee sielä 
?       (0.6) #ääh# (1.1) ((Kuntoutuslaitospaikkakunnan nimi -ssa)) niin  
?       >todennäkösesti< siihen et ne yrittää (0.5) kertoo mul miten 
?       tehdään jotaki (0.4) 
?       jut[tuja ja pälä pälä pälä?(.) Jo[tka mä tiedän. 
44 L?:   [°Yy° 
45 L?:                                 [°y° 
46    (0.3) 
47 L?: Yy, 
48    (0.7) 
49 P: Ja tota noi ni se että (0.9) TÄRKEIMPÄNÄ mä pitäisin sitä (0.3)  
50    lähetettä sinne ÄL HOO TEEhen (0.4) °siihen  
51    ((Fysioterapialaitoksen nimi -een ))°. 
52    (0.6) 
53 S: Mistäs se sit saadaan se, (0.5) 
54 K: Jos (0.3) jos täältä tehtäs maksusitoomus, 
55    (0.3) 
56 S: No onks sitä ky[sytty, 
57 K:                [°Mut et° (0.5) me puhuttiin sillon Pertin (0.6) 
58    Pertti oli sillon lääkä[rinä ja .hhh Riitan kanssa (0.8) 
59 S?:                       [Yym. 
60 K: että (0.6) 
61 L: Onks meillä semmosia kuntoutusvaroja sit olemassa jos  
62    (sitte) [TULEE, 
63 K:         [.hh ky- (0.5) kyl periaatteessa siis on niitä jonkun  
64    verran tehty niit maksu[sitoomuksia mut et on kiristyny, 
65 L:                        [Yy, 
66    (0.3) 
67 L: Öhöm, (.) Minä usk[on sen e(h), 
68 K:                   [(On) (tehty) tota: (0.6) 
69 S: .hhh mutta tota: #mm# niinku jotenkin tässä potilas on aika  
70    paljon kyllä /satsannu (0.5) 
71 K: Kyllä= 
 
Tiimi esittää kuntoutusohjaajan puheenvuorossa kielteisen päätöksensä olla antamatta 
potilaalle lähetettä (tiimi luulee puhuttavan maksusitoumuksesta). Päätös tulee esitettyä 
arviointimuodossa: koska potilas tietää, miten liikkua ja kuntouttaa itseään, hän ei tarvitse 
sairaalaa maksumieheksi. Epärationaalista on, että tiimi on suosittamassa potilasta 
laitoskuntoutusjaksolle, josta yleisesti katsotaan hyötyvän eniten niiden, joilla ei ole tietoa 
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ja taitoa liikkua. Kyse on puhtaasti kustannuksista, joista sairaala ei ole valmis 
huolehtimaan ja jotka se haluaa sälyttää Kelalle. Sosiaali- ja terveydenhuollon 
kokouksissa jaetaan ennen kaikkea niukkoja resursseja (ks. myös Nikander 2003, 113–
114). 
Kriteerien negatiivisuus lähetteen myöntämisen kannalta tulee selvästi ilmi potilaan 
tulkinnasta rivillä 11–12. Kuntoutusohjaaja vahvistaa potilaan tulkinnan oikeaksi rivillä 14 
ja 17. Rivien 26 ja 30 lausumillaan potilas tekee tiettäväksi, ettei ole tyytyväinen tiimin 
päätökseen. Hän korottaa ääntään ja käyttää halventavaa sananvalintaa, touhu (vaikkakin 
epävarmasti kuultu). Argumentoimalla kielteistä päätöstä vastaan potilas vie asiaansa 
eteenpäin. Argumentissaan riveillä 38–39 potilas käyttää järkevän toiminnan 
argumentointitapaa: on turhaa mennä kolmeviikkoiseen laitoskuntoutukseen, jollei pääse 
jatkamaan kuntoutustaan avomuotoisena. Laitoskuntoutus saattaisi tarjota hänelle lisäksi 
sellaista tietoa, ”juttuja ja pälä pälä pälä”, jonka hän jo tietää ja joka olisi hänelle turhaa 
(rivillä 43). Puhuessaan laitoskuntoutuksesta paikkana, jossa yritetään kertoa hänelle, 
miten joitakin juttuja tehdään, potilas tuottaa itsensä asiantuntijana: hän tietää jutut jo. 
Tärkeintä potilaalle olisi lähete fysioterapiaan lääkinnälliseen harjoitteluterapiaan (LHT20), 
minkä hän tuo esille kovalla äänellä sanojen ”tärkeimpänä” ja ”äl hoo tee” kohdalla 
riveillä 49 ja 50. Käyttämällä ammattilaisten keskuudessa käytettyä lyhennettä potilas 
kertoo tiimille tietävänsä tarkasti harjoittelumuodosta, josta hänellä on jo ennestään 
kokemusta.  
Rivillä 53 sosiaalityöntekijä vie potilaan asiaa eteenpäin ja kysyy, mistä 
maksusitoumus fysioterapiaan olisi mahdollista saada. Tiimi ymmärtää lähetteen 
maksusitoumuksena, jossa fysioterapiakustannukset hoitaisi sairaala. Rivillä 56 
sosiaalityöntekijä tiedustelee kuntoutusohjaajalta, onko maksusitoumusta kysytty. Kun 
sosiaalityöntekijä saa selville, että sairaalassa kirjoitetaan jonkin verran 
maksusitoumuksia, hän ryhtyy riveillä 69–70 ajamaan potilaan asiaa ja argumentoimaan 
maksusitoumuksen puolesta. Hän argumentoi taloudellisilla syillä. Kokouksessa päätetään 
kysyä vielä kuntoutusrahoja hallinnoivalta ylilääkäriltä mahdollisuutta saada 
maksusitoumus potilaan fysioterapiakäynteihin. Potilaan esille tuoma selvä erimielisyys ja 
argumentaatio vievät asiaa eteenpäin. Myöhemmin käy ilmi, että potilas tarkoittaa 
lähetteellä fysioterapialähetettä, jonka ”kaikki voivat saada”. Se on lähete, jonka mukaan 
annetun fysioterapian potilas ensin maksaa itse ja hakee sitten kustannuksista 
sairausvakuutuslain mukaista korvausta Kelan paikallistoimistosta. 
Potilaan osallistuminen on tehokasta, koska se vie hänen asiaansa eteenpäin. 
Ensimmäinen askel eteenpäin on sosiaalityöntekijän kysymys rivillä 53: "Mistäs se 
(maksusitoumus) sit saadaan se", toinen rivillä 56: "No onks sitä kysytty". Riveillä 69–70 
sosiaalityöntekijä alkaa argumentoida potilaan puolesta, jolloin hän toimii ikään kuin 
tämän asianajajana. Vaikka potilas ei maksusitoumusta tulisi saamaankaan, on tärkeää, 
että asia tutkitaan huolellisesti.  
                                                 
20
 (Lääkinnällinen) harjoitteluterapia on yksi tärkeimmistä fysioterapiassa käytetyistä terapiamenetelmistä. 
Harjoittelussa pystytään muun muassa tekemään toiminnallisia harjoituksia sekä kestävyys-, voima- ja 
liikkuvuusharjoituksia. (Talvitie, Karppi ja Mansikkamäki 1999, 89.) Harjoitteluterapia on olennaista potilaan 
selkäsairauden kuntoutuksessa. 
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5.3.3 Potilas nostaa esille uuden arvioitavan asian 
Edellä olleiden esimerkkien avulla olen näyttänyt, miten potilas pystyy 
argumentoinnillaan osoittamaan suhtautumisensa ammattilaisen tekemään arvioon. Sen 
miten ammattilainen argumentaatioon suhtautuu, olen pyrkinyt tuomaan esille 
ammattilaisen reaktiosta. Tämä on tullut ilmi argumentaatiosekvenssin jälkeen. Potilaan 
on mahdollista myös itse nostaa esille puheenaihe, joka vaatii ammattilaisilta arvioimista. 
Tämä osoittaa, että kokoukseen osallistuvien ammattilaisten saattaa olla tarpeen 
huomioida myös potilaan agenda. Olen käsitellyt tätä myös työkykyarviokokouksen 
rakennetta käsittelevässä luvussa 3, kokouksen tarkoitusta käsittelevässä jaksossa. Tässä 
luvussa käsittelen tätä samaa asiaa potilaan osallistumisen tuloksellisuuden näkökulmasta. 
Sellaisessakin tapauksessa, jossa tiimi on edeltä käsin lyönyt lukkoon päätöksenteon 
linjat ammatilliseen kuntoutukseen suuntaamisesta, sen tulee varautua siihen, että potilas 
haluaa kokouksessa selvittää vielä muitakin työkykyynsä tai muuhun tilanteeseensa 
liittyviä asioita. Jopa aivan kokouksen loppumetreilläkin, jolloin ollaan sopimassa jo siitä, 
mistä potilas hakee lääkärinlausuntonsa, hän pystyy nostamaan esille uuden asian (ks. 
Schegloff ja Sacks 1973). Lukemisen helpottamiseksi esitän aiemmin luvussa 3 
esittelemäni esimerkin uudestaan tässä. 
 
Esimerkki 5.14. Potilas nostaa esille puheenaiheen, joka vaatii tiimiä kommentoimaan 
(kokous 8: Osapäivätyöhön) 
P = potilas, S = sosiaalityöntekijä, L = lääkäri 
 
1 P:   [Joo:.                             [Eli se on tää osasto,= 
2 S: =Tää osast[o kansliaan ( ) 
3 P:           [Joo, 
4    (3.2) 
?    P: Mul tuli tuli just mieleen noist#a# (1.1) testeistä ni (0.3)  
6    mikä se (0.9) hhh .hhhhh jos (0.6) on mahdollista et jos (mun)  
7    (pitää) (mielestä) mun (0.4) #mä# voin tehdä jonkun osa- 
8    aikatyöhön? (0.3)  
9 S: =°Yy°,= 
10 P: Eli mä en kykene kaheksaa tuntii teke[mään  
11 S:                                      [Yy y? 
12    alustavasti .hhhhh ni ONKS siinä sit joku prosentti mikä  
13    ratkasee et saak siitä sen jonkun korvauksen sitte .hhhh sen et  
14    tulis niinku täys(painotteinen) työpäivä, (.) Et se ( ) (0.3)  
?       palkkasumma ois isompi .hhhhhhhh joku tämmönen (0.5) tuki tai:  
16    (0.6) #mm# (.) 
17 L: Mitäs se puhu se erityisvoi#ma# (.) #neuvoja# yyhm ((ääntä  
18    selvittäen)) sovelletusta (0.6) °työttömyy(h)destä(h)°  
19    vai(h) (oikee[staan) mikä se on [se .hhhh [(joka) (maksaa), 
20 S:              [Niin,             [Joo,     [Joo. 
21    (.) 
?    S: Mutta tässä tapauksessa vois ajatella kyllä toi va:mmaistuki. 
 
Kokous on esilopetus-vaiheessa. Esimerkissä potilas kysyy, voisiko hänelle tehtyjä 
toimintakykytestejä hyödyntää jonkinlaisen tuen tai palkkakompensaation saamiseen. 
Tämän katkelman jälkeen kokouksessa käydään sosiaalityöntekijän johdolla läpi kriteerit, 
joiden on täytyttävä, jotta vammaistuki voitaisiin myöntää, esimerkki 5.15. Vammaistuen 
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arvioinnin yhteydessä sosiaalityöntekijä joutuu arvioimaan myös potilaan mahdollisuuden 
hakea osatyökyvyttömyyseläkettä (ei näy otteesta). 
 
Esimerkki 5.15. Lääkäri ja sosiaalityöntekijä avaavat vammaistuen myöntämisen 
kriteerejä 
(kokous 8: Osapäivätyöhön) 
S = sosiaalityöntekijä, L = lääkäri 
 
1 S: Se on vähän huonosti menny kyllä läpi. (0.8) Entäs siihen sit  
2    et jos osatyö[kyvyttömyys 
?    L:              [Eiks Kela vaadi noita kuluja sitte [( ) 
?    S:                                                  [Nii kuluja  
?       pitää olla [aika paljon 
?    L:            [(sairaus) ( ) seiskyt viis euroo= 
?    S: =MUT HAITTAAHAN TÄSSÄ SIT ON, (0.6) Niih, 
8    (0.3) 
9 L: °Nii asiat on (muuttunu) (sit[te) (ku)  
10 S:                              [Niih, 
11    (haettiin) puolipäiväseen°, 
 
Ammattilaiset käyvät työkykyarviokokouksissa paljon läpi erilaisten sosiaalietuuksien 
myöntämisperusteita eli -kriteereitä. Vanhustenhuollon moniammatillisia kokouksia 
tutkinut Pirjo Nikander kirjoittaakin, että kokousta voidaan kutsua päätöksenteon ja 
tarkastelun tilaksi, jossa myöntämisen kriteereitä, lakipykäliä ja niiden taustalla olevaa 
kvantifiointia sovelletaan käytäntöön. Kokouksessa organisaation itselleen laatimat 
säännöt ja kriteerit ikään kuin heräävät henkiin ammattilaisten välisessä 
vuorovaikutuksessa. (Nikander 2002: Päätöksenteon ja asiakaskuvausten rutiinit.) 
Otteessa herätetään henkiin vammaistuen myöntämisen kriteerit: täytyy olla sairauden 
aiheuttamia kuluja aika paljon, tarkemmin ottaen seitsemänkymmentä viisi euroa 
kuukaudessa, ja haittaa. Vammaistuki21 on sosiaalietuus, jossa kulujen ja haitan kasvaessa 
tukimäärä kasvaa. Katkelmassa on kyse vammaistuen heikoimman tason sovittamisesta 
yhteen potilaan sairauden aiheuttamien kulujen ja haitan kanssa. (Katkelmasta voisi rivin 2 
perusteella saada sen käsityksen, että siinä käsitellään osatyökyvyttömyyseläkkeen 
kriteereitä. Näin ei kuitenkaan ole, koska siinä puhutaan kuluista.)  
Lopulta kokouksessa päädytään siihen, että potilas hakeutuisi työkokeiluun. Tähän 
ratkaisuun päädytään, koska tiimi ei voi olla varma, kestävätkö potilaan fyysiset vaivat 
vähintään vuoden, mikä on kriteerinä osatyökyvyttömyyseläkkeen myöntöön. Ja toisaalta, 
koska potilaalla ei ole vielä työpaikkaa, on epävarmaa myöntäisikö Kela vammaistuen. 
                                                 
21
 Vammaistukea maksetaan työiässä (16–64-vuotiaille) oleville vammaisille, jotta heidän olisi helpompi selviytyä 
jokapäiväisessä elämässä, työssä ja opiskelussa. Se on tarkoitettu taloudelliseksi korvaukseksi, kun sairaus tai vamma 
aiheuttaa hakijalle haittaa, avuntarvetta, palvelusten tarvetta ja erityiskustannuksia. Vammaistuki jaetaan tuen suuruuden 
perusteella kolmeen luokkaan. Hakijan tulot tai varallisuus eivät vaikuta siihen, saako hän vammaistukea. 
Vammaistuesta ei myöskään makseta veroa. Alin vammaistuki on 77,32 euroa kuukaudessa. Sitä voi saada hakija, jolle 
sairaus tai vamma aiheuttaa olennaista haittaa ja jatkuvia erityiskustannuksia. Tätä suuremmat vammaistuen muodot 
ovat korotettu vammaistuki 380,43 euroa kuukaudessa ja erityisvammaistuki 335,09 euroa kuukaudessa. 
(Vammaistuesta tarkemmin ks. Kelan kotisivut.) 
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Vammaistuki ja osatyökyvyttömyyseläke päätetään kirjata kuitenkin 
sairauskertomustekstiin, arvioitavaksi potilaan seuraavalla sairaalakäynnillä. Potilaan 
osallistumista voidaan pitää tuloksellisena, koska tukimuodot: vammaistuki ja 
osatyökyvyttömyyseläke, tulevat käydyksi tarkkaan läpi hänen interventionsa 
seurauksena. Lisäksi sairauskertomukseen tulee merkintä näiden tukimuotojen uudesta 
arviosta, jos työkykyongelmat sitä jatkossa edellyttävät.  
Vaikka työkykyarviokokoukset järjestetään potilaan työkykyongelman takia, potilaat 
orientoituvat kokoukseen siten, että siellä selvitetään heidän kaikki sairaalassa vireillä 
olevat asiansa. Olipa kyse sitten diagnoosin varmennuksesta, tukipohjallisista tai 
oikeudesta INVA-pysäköintiin. Tämä on mahdollista monialaisen ammattiedustuksen 
takia. Myös ammattilaiset hyötyvät siitä, että kokouksessa käsitellään kaikki ne 
mahdolliset tukimuodot, joilla voidaan tukea potilaiden työkykyä. Kokous voidaan nähdä 
tehokkaana päätöksentekoareenana. Tehokkuus toteutuu sen mukaan, kuinka paljon 
ammattilaisilla on halua ja kykyä auttaa. Esimerkiksi hyvin kokemattomilla tiimin 
jäsenillä voi olla kova halu auttaa ihmistä, mutta kokemus sovittaa 
sosiaaliturvajärjestelmäämme hänen tilanteeseensa saattaa olla vielä puutteellista. 
Kokemukseni mukaan sairaat ja vammaiset, ja mikseivät muutkin yhteiskunnan tuen 
tarpeessa olevat ihmiset, näkevät yleisesti epäkohtana sen, ettei erilaisista tukimuodoista 
informoida tarpeeksi.  
Edellä esitetyt esimerkit olivat kokouksista, joissa potilas oli läsnä. Miten potilas voi 
nostaa esille uuden asian kokouksessa, jossa hän ei ole läsnä? – Seuraavalla esimerkillä 
tuon esille, miten potilaan ääni voidaan huomioida kuntoutustutkimuskokouksessa. 
 
Esimerkki 5.16. Sosiaalityöntekijä esittää potilaan toiveen työkyvyttömyyseläkkeestä 
arvioitavaksi 
(kokous 11: Työkyvyttömyyseläke toiveena) 
S = sosiaalityöntekijä, L = lääkäri 
 
1 S: E[li kysymys et miten tästä nyt edetään, 
2 L:  [Joo o, 
3    (1.3) 
4 S: Et pyydetäänkö tuolta (0.5) psykiatrin /poli:lta (0.2) 
5    lisälausuntoa, 
6    (0.9) 
?    S: Onks tässä muuten perusteluja tähän työkyvyttömyyseläkkeeseen  
?       sehän on hänen (1.0) toiveena tässä, 
9    (1.3) 
10 S: Koska hän on itse sitä mieltä et hän ei pysty (0.8) palaamaan  
11    työhön missäänkään vaiheessa, 
12    (0.3) 
13 L: Niin. 
14    (1.6) 
15 L: .hhhhhhhhh ja hän on nelkyt yheksän syntyny hhhhhh viiskyt °viis  
16    ny:t° hh. (0.3) neljä. 
 
Esimerkissä sosiaalityöntekijä kysyy rivillä 4 lääkäriltä pyydetäänkö potilaalle 
lisälausunto psykiatrian poliklinikalta, koska Kela on tietyltä ajanjaksolta hylännyt hänen 
sairauspäivärahansa (ei näy otteesta). Lääkäri ei kuitenkaan tähän vastaa tässä vaiheessa 
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pitkähkönkään tauon kuluessa. Rivillä 7–8 sosiaalityöntekijä kysyy onko perusteluja 
työkyvyttömyyseläkkeeseen, joka on potilaan toive. Muuten-partikkelilla hän ilmaisee 
kysymyksensä olevan jotenkin poissa paikaltaan. Kokouksessa ei nimittäin ole tähän asti 
puhuttu lainkaan työkyvyttömyyseläkeratkaisusta. Rivillä 10–11 sosiaalityöntekijä tuo 
esille potilaan esittämän subjektiivisen perustelun eläkeratkaisulleen. Lyhyen tauon 
jälkeen lääkäri kuittaa sosiaalityöntekijän kertoman niin-partikkelilla rivillä 13, jonka 
jälkeen hän siirtyy 1,6 sekunnin mittaisen tauon jälkeen käsittelemään objektiivisia 
kriteereitä, joista ensimmäisenä käsittelyssä on potilaan ikä riveillä 15–16. Näin 
sosiaalityöntekijän avulla potilaan nostama asia tulee käsitellyksi kokouksessa, johon hän 
itse ei varsinaisesti osallistu. 
Sosiaalietuuksien arviointi perustuu asiantuntijoiden kykyyn käyttää ja soveltaa 
lakinormistoa. Mikäli potilas olisi läsnä kokouksessa, hänen mielipiteensä ja äänensä olisi 
välittömästi kaikkien osallistujien kuultavissa. Kuntoutustutkimuskokouksissa potilaasta 
käytetään arviointisekvensseissä persoonapronominia hän, hän itse, se tai henkilö-, 
potilas- ja tutkittava-nimityksiä. Kun tiimi lukee ulkopuolisten kirjoittamia arviointi- tai 
tutkimusselostuksia, myös hakija-nimitystä saatetaan käyttää. Potilas tulee 
arviointikeskusteluun ”äänenä”. Tiimi viittaa potilaan subjektiin tilanteensa arvioijana 
seuraavilla verbi- ja pronominimuodoilla: kokee, hän koki, hän itse koki, hän itse kallistui 
nyt osa-aikaeläkkeelle, on kokenut, hän itse oli sitä mieltä, hän mielestään selviytyy tai 
pärjää, hän ei ollut itse motivoitunut, hän tuo esiin, hän sanoo, hän sano, hän uskoo, hän 
on kuulemma käynyt ei hyötynyt, hän ei ollut halukas, hän haluaa ensin selvittää, jos hän 
kartoittaa nyt ensin näitä mahdollisuuksia ja hän nähnyt sen työn siinä ratkaisuna ja se 
(työkyvyttömyyseläke) on hänen toiveena tässä. 
Kun potilas ei ole läsnä, tiimin jäsenet voivat valita potilaan puheesta tilannekuvaukset 
tai arviot haluamallaan tavalla: sekä positiiviset että negatiiviset tilannekuvaukset ovat 
mahdollisia. Potilaan täytyy luottaa niihin osasopimuksiin, joita hän on ehkä tehnyt 
kasvokkain eri ammattilaisten kanssa ja uskoa ammattilaisten pyrkimykseen tehdä hyvää. 
Itse päätökseen potilas ei voi enää kokoustilanteessa vaikuttaa. Potilaan ääni voidaan 
kuitenkin ottaa huomioon vielä päätöksenteon jälkeen, sillä häneen voidaan ottaa yhteyttä 
vaikkapa puhelimitse. Ammattilaisten potilaan eteen tekemä ongelmanratkaisutyö saattaa 
kuitenkin valua myös hukkaan, jollei potilas haluakaan niitä asioita, joita ammattilaiset 
ovat hänelle keskenään pitämässään kokouksessaan suunnitelleet. Tämä on myös 
ammattilaisten ajankäytön, ja toistuessaan koko organisaationkin, kannalta 
epätaloudellista. 
5.3.4 Potilaan esille nostama asia jää arvioimatta 
Erikoissairaanhoidossa toteutettavat työkykyarviot mahdollistavat myös tehokkaan 
diagnostisen selvittelyn. Työterveyslaitoksen julkaisun mukaan esimerkiksi suurten 
nivelten vaivojen ja psyykkisten häiriöiden tehokas diagnostiikka ja hoito parantavat 
työkykyä usein välittömästi ja tehokkaasti (Työkyvyn edistäminen, seuranta ja arviointi 
työterveyshuollossa 1999, 18). Kokoustilanne saattaa kuitenkin olla lääkärille hankala 
tilanne arvioida diagnoosia. Näin voi tilanne olla esimerkiksi silloin, jos potilaan 
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diagnoosi on epäselvään tautiryhmään kuuluva, eivätkä diagnostiset kriteerit ole 
yksiselitteisiä tai helposti selostettavissa. Lääkärin puuttuva kokemus käsitellä spontaanisti 
potilaan esille tuomaa diagnoosia saattaa myös vaikuttaa siihen, että uusi esille tuotu 
diagnoosi laitetaan syrjään ja puhutaan muista asioista. Seuraavassa esimerkissä potilas 
tuo hapuilevasti esille diagnoosiehdotuksensa. 
 
Esimerkki 5.17. Potilaan diagnoosiehdotus jää arvioimatta 
(kokous 8: Osapäivätyöhön) 
T = toimintaterapeutti, P = potilas, S = sosiaalityöntekijä, L = lääkäri 
 
1 T: .hhhhh tää oli [se, 
2 P:                [Mulla puutu ne jalat ihan (et), (0.3) TÄNÄ  
3    aamuna mä heräsin ni mä etin mun käsiä missähän ne oli mä nukuin  
4    ihan tässä asennossa .hhhhhh et kädet ei ollu painuksis mut ( )  
5    ( ) 
6    (0.5) 
7 L: Yy, 
8    (0.4) 
9 S: °Se on,° 
10   (0.5) 
11 P: Pitäs saada enemmän kyl’ä (0.8) auki noit kanavia, 
12    (2.1) 
?    P: Eihän mulla se joku lihastyyppinen kans tämmönen  
?       mikä [vois olla ei lihasreuma mut joku (0.9) 
15 S?:     [ÖH 
16 P: ku mul on koko aika niinku nääki nyt mä en oo mitää pystyny  
17    urheileen se venytys on ainoo mitä mä oon tehny ja  
18    nyt nor[maali koti .hhhhh voi- mitä lapsen kans pystyy, 
19 L:        [Yy, 
20    (0.3) 
21 L: Yy, 
22    (.) 
23 P: Mul on niinku ihan turvoksissa nää lihakset täst kohtaa. 
24    (0.3) 
25 L: °Yy (joo)° 
26    (2.0) 
27 L: Noh siin varmaan on (antoks) fysioterapeutti ohjeita sitte  
28    #mmm# niinku yläkropan (0.8) rentoutukseen ja voimisteluun  
29    venytyksiin sit, (0.6) Ja jännitystä on todettu niska- 
30    hartiaseudussa (1.1) ni tota noin ni (2.6) ((lukee  
31    fysioterapeutin lausuntoa ja mumisee)) (    ) kävitteks te noita  
32    (1.1) yläkropan (0.5) voi[misteluohjeita läpi, 
33 P:                          [Noh ei:: kyl mä ne ite(st) tiedän mitä 
34    ne on,= 
35 L: =Yy, 
 
Otteessa toimintaterapeutti on juuri saanut arviointiselostuksensa päätökseen rivillä 1. 
Selostuksen lopussa hän on kertonut, miten potilas oli testissä tuntenut kipua joutuessaan 
kumartelemaan ja olemaan kyykyssä. Tämä rakentaa potilaalle tilaa kertoa 
puutumisvaivoistaan riveillä 2–4. Lääkäri ei ala käsitellä asiaa vaan tyytyy 
minimipalautteeseen rivillä 7. Rivillä 11 potilas esittää käsityksensä siitä, miten tilannetta 
voisi parantaa. Ehdotus kanavien aukaisusta on niin moniselitteinen, ettei siihen tartuta. Se 
toimii kuitenkin jonkinlaisena esiehdotuksena varsinaiselle diagnoosiehdotukselle. 
  
 
 
168
Riveillä 13–14 potilas sitten tuo esille hapuilevan diagnoosiehdotuksensa. Hän perustelee 
ehdotustaan riveillä 16–18 ja 23. Diagnoosiehdotuksia lääkärin vastaanotolla tutkinut 
Liisa Raevaara (2001, 114) kirjoittaa, että potilas tekee diagnoosiehdotuksen usein juuri 
silloin, kun kertoo lääkärille jostakin vaivastaan ja mieltää kertomisen jollain tavalla 
ongelmalliseksi. Raevaara (mts. 116) jatkaa, että potilaat muotoilevat 
diagnoosiehdotuksensa usein kysymyksiksi tai merkitsevät tietonsa muulla tavoin 
epävarmaksi, ”joku lihastyyppinen”, rivillä 13. Näin he osoittavat pitävänsä lääkäriä 
diagnostisen tiedon auktoriteettina, jonka tehtäviin kuuluu selittää oireiden syyt.  
Lääkäri ei kuitenkaan ala selvittää tarkemmin potilaan vaivaa vaan katkaisee puheensa 
”Noh siin varmaan on” jälkeen rivillä 27 ja tiedustelee, onko potilas saanut 
fysioterapeutilta ohjausta yläkropan rentoutukseen ja voimisteluun. Lääkäri antaa rivillä 
29–30 ymmärtää, että niska-hartiaseudussa on todettu jotakin, joka puoltaisi olla 
käsittelemättä potilaan esille tuomaa diagnoosiehdotusta. Hän kuitenkin katkaisee 
puheensa, eikä tuo eksplisiittisesti ilmi, mitä on todettu tai mihin kriteereihin hän 
perustelemattomuutensa pohjaa. Puhumalla voimisteluohjeista lääkäri kiertää ottamasta 
kantaa diagnoosiin ja siirtää sen syrjään kokouskäsittelystä. Rivillä 33 potilas osoittaa 
ensin eriävän kantansa lääkärin suositukseen ja jatkaa perustellen kantaansa. Muotoilulla 
”-- kyl mä ne ite(st) tiedän mitä” hän osoittaa tuntevansa itsensä ja tehoavat keinot. (Jos 
itse-sana esiintyisi ilman sijapäätettä, kyse olisi tietämisestä sanan varsinaisessa 
merkityksessä.) Samalla potilas voi osoittaa tietonsa erilaatuiseksi kuin lääkärin tiedon. 
Potilas ilmaisee näin olevansa lääkärin kanssa eri mieltä, mutta välttää osoittamasta, että 
tarkastelisi asiaa samasta näkökulmasta kuin lääkäri. Potilas ei siis aseta lääkärin 
lääketieteellistä auktoriteettia kyseenalaiseksi vaan asettaa tämän asiantuntijatiedon 
rinnalle oman tietonsa asiasta ja tarjoaa näin neuvoteltavaksi sen, minkälainen tieto on 
merkityksellistä puheenalaisessa asiassa. (Raevaara 2001, 124.) 
Myöhemminkin, vaikka potilas toteaa, ettei saa niska-hartiaseutuaan jumppaamalla 
eikä venyttelemällä auki, lääkäri toteaa, että periaatteessa pitäisi vielä keskustella 
fysioterapeutin kanssa (ei näy otteesta). Periaatteessa-sana ei siihen sisältyvistä muista 
mahdollisuuksista huolimatta jätä vaihtoehtoa potilaalle. Näin lääkärin näkemys tilanteesta 
ylittää potilaan kokemusperäisen tiedon. Ensinnäkin se, ettei lääkäri suoraan tuo ilmi sitä, 
mihin hän pohjaa diagnoosin perustelemattomuuden ja toiseksi se, ettei hän näe tärkeäksi 
suostutella potilasta päätöksestään fysioterapeutin konsultoimisesta, muistuttavat 
freidsonilaista näkemystä lääkärin auktoriteettiasemasta yhteiskunnan portinvartijana 
(Freidson 1979 [1970]; ks. myös Peräkylä 1998, 301–302). Fysioterapeutti ei ole läsnä 
kokouksessa, joten potilas ei voi keskustella hänen kanssaan heti. Katkelmasta näkyy, ettei 
lääkäri ole halukas käsittelemään kokouksessa potilaan esittämää epävarmaa diagnoosia. 
Ammattilainen ei halua muuttaa kokouksen tarkoitusta eikä laajentaa arvioinnin aluetta. 
5.3.5 Potilaan läsnäolon tuoma hyöty kokouksen jälkeen  
Kokouksissa on tavallista, että ammattilaiset tarjoutuvat auttamaan potilaita vielä 
jälkikäteenkin. Näin ollen kokoukseen osallistuneille potilaille tarjoutuu helpommin 
käytettäväksi palveluita verrattuna tilanteeseen, etteivät he olisi läsnä kokouksessa. Potilas 
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arvioi itse tarpeensa ottaa yhteyttä ammattilaiseen. Ammattilaiset tekevät yhteydenoton 
potilaille helpoksi, kuten sosiaalityöntekijä: ”Pienestäkin asiasta saa soittaa…” (kokous 2: 
”Uusi ammatti”). Osallistumalla oman työkykyasiansa kokouskäsittelyyn potilas lisää 
tietämystään eri ammattilaisten tehtäväalueesta ja rakentaa kompetenssiaan toimia heidän 
kanssaan. Potilaat pystyvät ottamaan ammattilaisiin yhteyttä ilman 
työkykyarviokokoustakin, mutta kynnys saattaa olla korkeampi. Usein on vielä niin, että 
ns. uutena potilaana potilaan pitäisi kääntyä ensin lääkärin puoleen ja saada häneltä lähete 
tietyn erityisalueen ammattilaiselle. Kun ammattilaiset ovat dokumentoineet potilaan 
asioita papereissaan, he pystyvät ottamaan potilaan vastaanotolleen joustavammin. Tämä 
on tärkeää pitkäaikaisen sairauden hoidossa, jossa tilanteet voivat vaihdella nopeastikin. 
5.4 Potilaan osallistumisen tuloksellisuus – tulokset! 
Jo vuoden 1998 kuntoutusselonteossa todettiin, että kuntoutujalla tulee olla tosiasialliset 
mahdollisuudet toisaalta tiedon saantiin ja toisaalta kuntoutustarpeen selvittämiseen ja 
kuntoutuksen suunnitteluun osallistumiseen. Selonteossa edellytettiin, että laki 
kuntoutuksen asiakaspalvelun yhteistyöstä saatetaan ajanmukaisempaan muotoon ja 
yhdensuuntaiseksi muun asiakkaan asemaa koskevan lainsäädännön kanssa. 
(Kuntoutusselonteko 2002, 5–6.) Tämä merkitsee sitä, että kuntoutujalla on oltava 
mahdollisuus vaikuttaa kuntoutuksensa suunnitteluun ja ottaa entistä enemmän vastuuta 
sen toteuttamisesta. Organisaatioilta se on edellyttänyt käytännön menettelytapojen 
kehittämistä. Asiakkaan oikeutta saada kuntoutustaan koskevaa tietoa sekä oikeutta 
osallistua kuntoutuksensa suunnitteluun kuulluksi tulemisen sijasta on parannettu 
tarkistamalla muun muassa kuntoutuksen asiakaspalvelun yhteistyöstä säädettyä lakia, L 
27.3.1991/604. Laki kuntoutuksen asiakasyhteistyöstä, L 13.6.2003/497, näkee asiakkaan 
aseman aktiivisempana kuin edeltäjänsä. 
Asiakkaan osallistumisesta kuntoutuksensa suunnitteluun on sittemmin tehty useita 
tutkimuksia. Kuntoutuksensa suunnitteluun osallistuneet kuntoutujat ovat kokeneet 
osallistumisen ja vaikuttamisen hyvin eri tavoin (Puumalainen 1993). Kuntoutuksen 
toimien suunnittelua, eläkkeen suosittamista tai muutoin työkyvyn tukemista edeltää 
potilaan työ- ja toimintakyvyn arvioiminen. Miten potilas voi siis arvioinnissa ja 
päätöksenteossa osallistua tehokkaasti ja tuloksellisesti ja miten tiimi myötävaikuttaa 
tähän tai ehkäisee tätä? Nämä kysymykset ovat olleet analyysissani taustalla. Lukemisen 
helpottamiseksi esitän ne uudestaan tässä.  
 
• Miten potilas pyrkii varmentumaan siitä, että arvioinnissa ja päätöksenteossa 
käytetään sitä tietoa, jonka hän katsoo tarpeelliseksi työkykyarviossaan? 
• Miten potilas pääsee kokouksessa tuomaan esille omaa agendaansa, ja miten tiimi 
käsittelee potilaan esille nostamia asioita? 
• Miten potilaan osallistumisen vaikuttavuus tai tuloksellisuus heijastelee toimijoiden 
tavoitteita? 
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Näen kokouksen neuvottelutilanteena, jossa sekä ammattilaisilla että potilaalla on 
tavoitteensa. Usein ne käyvät yhteen, mutteivät aina. Tilannemallinnukset (kursiivilla) 
olen nimennyt sen mukaan, miten kokouksen lopputulos (outcome) heijastaa toimijoiden 
tavoitteita. Mallinnuksissa olen ottanut huomioon päätöksentekoa rajoittavat seikat, 
erityisesti lainsäädännön. Mallinnuksen avulla pyrin täsmentämään toimijoiden rooleja 
sosiaalietuusarvioinnissa. 
 
1. Juonellisesti olen tarkastellut potilaan puheenvuorojen vaikutusta 
työkykyarviokokoukseen siten, että ensin olen tuonut esille keinot, joilla potilas voi antaa 
ammattilaisen mennä eteenpäin arviossaan ilman tarvetta juurikaan keskeyttää. Potilaan 
keskeytykset ovat korjauksia, täsmennyksiä, vahvistuksia, täydennyksiä ja suhteellisen 
lyhyitä vastauksia. Näillä väliintuloillaan potilas varmistuu siitä, että arvioinnissa ja 
päätöksenteossa käytetään sitä tietoa, jonka hän katsoo tarpeelliseksi. Tämä on sekä 
potilaalle että ammattilaisille helppo tapa hoitaa kokous: kokous pysyy ajassa, riitoja ei 
synny ja potilas tulee autetuksi. Mallinnan tällaisen kokouksen muotoon ”kaikki pääsevät 
asettamaansa tavoitteeseen”.  
 
2 a. Seuraavaksi olen tarkastellut kohtia, joissa näkyy potilaan argumentoiminen. 
Argumentointi näkyy kvantifioivana-, järkevän toiminnan-, oikeudenmukaisuuden- 
(moraalisuuden), asiantuntijuuteen perustuvana- ja omaan kokemukseen vetoavana 
argumentointitapoina. Painottavassa argumentoinnissa potilas vahvistaa ammattilaisen 
arviota valittamalla jostakin tai perustelemalla jotakin. Painottavalla argumentoinnillaan 
potilas pystyy myös jouduttamaan ammattilaisen (puheenjohtajana toimivan lääkärin) 
päätöksentekoa. Potilas voi argumentoida kokouksessa myös väärillä seikoilla pyrkiessään 
painottamaan jonkin tuen myöntämistä. Tämä ei välttämättä tue sillä hetkellä suosituksen 
saamista, mutta se voi edesauttaa sitä, että ammattilainen tuo myöhemmin kokouksessa 
esille jonkin työkykyä tukevan sosiaalietuuden, joka arvioidaan. Yhdessä kokouksessa 
potilas valittaa huonosta sairauspäivärahan määrästä, mikä ei välittömästi keskustelun 
päätteeksi näytä johtavan mihinkään. Myöhemmin kun aiheeseen palataan, lääkäri tuo 
esille verotuksen invalidivähennyksen mahdollisena sairauden takia menetettyjen 
työtulojen kompensaationa.  
 
2 b. Suoran erimielisyyden argumentaatiossa potilas perustelee ammattilaisen arviosta 
poikkeavaa näkemystään. Erimielisellä argumentaatiolla potilas pyrkii heikentämään 
ammattilaisen tekemää arviota. Erimielisyyden seurauksena ammattilaisten on tuotava 
esille etuuksien myöntämiskriteereitä ja lakipykäliä. Mikäli kokouksen kieli on potilaalle 
ymmärrettävää, päätöksenteon säännöt voivat avautua hänelle. Etenkin ns. 
eläkekokouksissa näkyy potilaiden argumentointi eläke-etuutensa puolesta. Argumentointi 
edellyttää potilaalta rohkeutta tuoda äänensä kuuluville (vrt. Goffmanin luonteen käsite). 
Onnistuneessa argumentoinnissa ammattilainen tekee myönnytyksen potilaan ajaman 
asian suuntaan. Mainittakoon, että potilaan argumentaatio voi liittyä myös ammattilaisen 
samanmielisyyden osoitukseen. Jos ammattilaisen esittämä myönnytys ei ole potilaan 
mielestä tarpeeksi vahva - jolloin kyse on osittaisesta samanmielisyydestä tai 
erimielisyydestä - potilas jatkaa argumentointiaan. Samanmielisyyteen liittyvällä 
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argumentaatiolla potilas esittää lisäevidenssiä ajamansa etuuden tai asian tueksi. 
Erimielisyyden käsittely saattaa kestää pitkäänkin, sillä potilas jatkaa perustelujaan siihen 
asti, kunnes pääsee, tai käsittää päässeensä, toivomaansa tulokseen. Argumentoinnin 
tuloksellisuus voi näkyä välittömästi samassa laajemmassa toimintajaksossa tai vasta 
myöhemmin, välillisesti, kun toiminnassa on esimerkiksi siirrytty arviointivaiheesta 
päätöksen tekemiseen tai jonkin asian käsittelyyn palataan myöhemmin. Tällaiset asioihin 
palaamiset on merkki siitä, ettei kokouksia voi tarkastella vain osittain. On ollut tärkeätä 
litteroida kokoukset kokonaisuudessaan, koska potilaan välillinen tehokas tai tuloksellinen 
osallistuminen olisi jäänyt muutoin piiloon. Argumentoinnin mallinnan ”Potilas pääsee 
toivomaansa lopputulokseen, jos laki suo ja hän itse onnistuu”.  
 
3. Potilas voi nostaa kokouksessa esille myös uuden arvioitavan asian, mikä laajentaa 
kokouksen agendaa. Kun potilas tuo uuden asian esille, ammattilaisten täytyy ottaa siihen 
kantaa. Ammattilaisten tapa ottaa kantaa ilmenee nostamalla esiin kriteerit, olkoonpa kyse 
sitten diagnostisista kriteereistä tai sosiaalietuuden myöntämiskriteereistä. Potilaalle 
kriteereistä kertominen avaa arviota ja lisää samalla hänen tietoisuuttaan diagnoosin 
määrittelystä ja sosiaalietuuksien myöntämisedellytyksistä. Kuriositeettina mainittakoon, 
että myös potilas voi saattaa ammattilaiset oikeiden kriteereiden ääreen. Yhdessä 
kokouksessa on äärettömän paljon väärinymmärryksiä, kunnes potilaan puheenvuoro 
täsmentää, ettei hän ole pyytämässä sairaalalta suoraa maksusitoumusta, vaan hänelle 
riittää vaan lähete fysioterapiaan. Helpotus tiimissä on ilmeinen, kun asia selviää, 
sosiaalityöntekijä: ”Sehän LÄHETTEEN nyt saa aina.” (kokous 7: Maksusitoumus). 
Lähetteen saamiselle fysioterapiaan ei ole siis rajoitetta.  
Kriteereiden avaamisella ammattilaiset voivat osoittaa kompetenttiutensa arvioijina ja 
samalla potilas tulee huomioiduksi. Työ tulee tehtyä perusteellisesti, kun kaikki 
mahdolliset kivet käännetään. Tämä luo avoimuutta potilaan ja ammattilaisen välille. Se, 
että potilasta kehutaan hänen esille tuomastaan ideasta esimerkiksi: ”Hyvä, (.) Se oli /ihan 
hyvä idea, (kokous 8: Osapäivätyöhön), saattaa rakentaa tai ylläpitää osallistuvaa potilaana 
oloa myös tulevaisuudessa. Mallinnan tällaisen tuloksellisuuden muotoon ”Lain mukainen 
neuvottelutulos”. 
 
4. Viimeisimpänä muotona itse kokoustilanteessa ilmenevästä potilaan osallisuuden 
tuloksellisuudesta, tai tässä tapauksessa tuloksettomuudesta, toin esille, että potilaan 
puheenaiheeksi nostama asia voidaan jättää myös arvioimatta. Tällaisessa tapauksessa 
ammattilainen valitsee kiertävän tavan käsitellä asiaa, jolloin potilaan asian ydin ei tule 
arvioiduksi. Näin siitäkin huolimatta, että potilas itse tuo esille omia kansantajuisia 
kriteereitään diagnoosiehdotuksensa tueksi. Tällaisessa kokouksessa potilas on hyvin 
osallistuva, mutta hänen esille nostamaa asiaa ei haluta arvioida. Potilaasta hyödynnetään 
vain se tieto, jonka ammattilaiset ovat itse katsoneet tarpeelliseksi hankkia. ”Neuvottelu 
pysyköön ennakkoon sovitussa agendassa!” 
 
Kuriositeettina ja kokouksen ulkoisena tuloksena voidaan mainita se, että potilas voi 
hyötyä tulevissa elämäntilanteissaan osallistumisestaan kokoukseen. Yhteydenotto 
ammattilaisiin helpottuu, kun tietää, että esimerkiksi työkykyarvioasiassa heihin voi ottaa 
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yhteyttä pienissäkin asioissa. Potilas oppii tuntemaan moniammatilliseen tiimiin kuuluvia 
ammattilaisia ja heidän tehtäväalueitaan. Sairaalan palvelujärjestelmä tulee näin 
tutummaksi. ”Potilas voi tulevaisuudessa päästä toivomaansa neuvottelutulokseen”. 
 
Tämä luku on toiminut tuloksellisuus-näkökulman osa 1:nä. Se on valmistanut 
perustan tuoda esille vuorovaikutuksen ulkoisen tuloksellisuuden. Kun vuorovaikutuksen 
sisäistä tuloksellisuutta on voitu tutkia vuorovaikutuksesta in situ, ulkoinen tuloksellisuus 
on jossakin toimijoiden kohtaamisen ulkopuolella. Koska työkykyarviokokouksissa on 
ensisijaisesti kyse toimintakyvyn ja siihen liittyvien sosiaalietuuksien arvioinnista, 
tarjoutuvat kokouksen jälkeen kirjoitettavat lääkärinlausunnot mielekkäiksi kohteiksi 
tarkastella vuorovaikutuksen ulkoista tuloksellisuutta. Lausuntoon lääkäri kirjaa 
kokouksessa tehdyt päätökset, ja liitedokumenteista näkyvät yksittäisten ammattilaisten 
tekemät arviot ja päätelmät. Potilaan työkykyarvioasian käsittely jatkaa lausuntomuodossa 
ratkaisun tekevään paikkaan. Potilas saa ensin lausunnon itselleen ja toimittaa sen sitten 
yhdessä oman hakemuksensa kanssa vakuutuslaitokseen. 
Luvussa 6 tarkastelen lääkärinlausuntoja sekä potilaan että moniammatillisuuden 
näkökulmasta. Koska kyse on edelleen tuloksellisuuden tarkastelusta, haluan näyttää, 
miten potilaan kokouksessa esittämä näkökulma ”siirtyy” lausuntoon, eli miten hänen 
kokouksessa esille tuomaan subjektiiviseen tietoonsa viitataan: tuodaanko se selvästi ilmi, 
muunnellaanko sitä vai hävitetäänkö se. On mainittava, että se, ettei potilaan näkökulmaa 
tuoda lausunnossa esille, saattaa hyvinkin olla hänen etunsa mukaista. 
Moniammatillisuuden menestystä arvioin siitä, miten se ”suodattuu” viralliseen 
dokumenttiin. Tarkastelen ennen kaikkea sitä, miten lausunnossa viitataan 
moniammatilliseen arvioon ja päätöksentekoon ja miten potilas luokitellaan siinä 
kuntoutettavaksi tai eläkkeelle suositettavaksi. 
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6 Moniäänisyys lääkärinlausunnossa 
Työkykyarviokokouksen jälkeen potilas jää odottamaan lääkärinlausuntoa työkyvystään ja 
kuntoutuksestaan ja/tai eläkkeestään tai muista sosiaalietuuksistaan. Kun kokous on 
pidetty, lääkäri sanelee lausunnon, jonka jälkeen se lähetetään tekstinkäsittelyyn. Tämän 
jälkeen lääkäri tarkistaa tekstinsä ja allekirjoittaa lausunnon. Potilas saa lausunnon 
tavallisesti postitse, mikäli hän ei itse hae sitä sairaalasta. Lääkärin kannalta on tärkeätä 
saada aikaan hyvä ja asiallinen lausunto, koska on pitkälti sen varassa kuinka potilaalle 
työkykyasiassa käy. Lausunnon ”puutteellisuutta” ei kokouksen hyvä henkikään pysty 
potilaalle paikkaamaan. Lausunnollaan lääkäri rakentaa myös omaa uskottavuuttaan 
potilaan työkykyä arvioivana asiantuntijana. Tieto lääkäreistä, joiden kirjoittamat 
lausunnot hylätään toistuvasti, leviää ammattilaisten pariin potilaiden kertomana. 
Ratkaisun tekevässä instanssissa potilaan lääkärinlausuntoa ja hänen siihen liittämäänsä 
kuntoutus- tai eläkehakemustaan käsittelevät asian esittelijät ja vakuutuslaitoksen 
asiantuntijalääkäri(t). Asiantuntijalääkäri ja muut vakuutuslaitoksen päätökseen 
osallistuvat henkilöt ”näkevät” potilaan vain paperilla. He tekevät yhteiskunnan julkisina 
edustajina virallisia päätöksiä. Tarkastelen seitsemästä käyttööni saamasta 
lääkärinlausunnosta, minkälaisen muodon ammattilaisten ja potilaan kokouksissa 
esittämät puheenvuorot saavat lausuntotekstissä ja miten lausunnon kirjoittaja hyödyntää 
lausunnoissa moniammatillista kokousta. Tutkimuksellani tuon esille sitä moninaisuutta, 
jonka vakuutuslaitos22 voi päätöstä tehdessään huomioida. 
6.1 Ongelmallinen moniammatillisuus 
Kansaneläkelaitoksen asiantuntijalääkäri Pekka Nokso-Koivisto (2001) on hakenut 
väitöskirjatyöllään ratkaisua lääkärinlausunnon ja todellisuuden väliseen suhteeseen: 
missä suhteessa ja millä ehdoin lääkärinlausunto edustaa kohdettaan, potilasta, lausunnon 
kirjoittajalle ja toisaalta lausuntoa lukevalle lääkärille? Nokso-Koiviston tarkoituksena on 
ollut B-lääkärinlausuntojen semioottisen analyysin ja tulkinnan avulla löytää uusia 
näkökulmia työkyvyttömyyden arviointiprosessiin. Tutkimuksellaan hän pyrkii 
virittämään keskustelua arvioinnin perusteista. Kun vakuutuslääkäri antaa arvion 
potilaasta, hän itse asiassa arvioikin lausunnon kirjoittajan esittämää tulkintaa. 
Työkykykäsityksen kehittymisen myötä B-lääkärilausunnoissa ja niiden liitteissä 
työkyvyttömyyden perustelut ovat muuttuneet siten, että nykyään pyritään ottamaan 
potilas ja hänen olosuhteensa erottamattomana kokonaisuutena huomioon. 
Työkyvyttömyyden perusteluissa on alettu puhua integroidusta mallista aikaisemman 
sairaus–työ-tasapainomallin rinnalla. Integroiduissa malleissa pyritään sairauden, vian ja 
                                                 
22
 Juridisessa mielessä päätöksenantaja on nimenomaan vakuutuslaitos tai muutoksenhakuelin eivätkä sen 
yksittäiset toimihenkilöt, asiantuntijat, esittelijät tai jäsenet, kuten vakuutuslääkäri. Vakuutuslääkäri edustaa 
lääketieteellistä asiantuntemusta päätöksen tekevässä ryhmässä, joka tekee vakuutuslainsäädäntöön perustuvia, eri alojen 
asiantuntemusta vaativia ratkaisuja. (Havu 1999, 30.) 
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vamman lisäksi ottamaan huomioon potilaan kokonaistilanne, hänen kokemusmaailmansa 
ja ympäristön olosuhteet. (Nokso-Koivisto 2001, 14–15.)  
Nokso-Koivisto (mts. 66) kertoo, että nykyisin työkykyselvitykset, joita työkyvyn 
arviointiin erikoistuneet asiantuntijalaitokset tekevät, perustuvat moniammatillisen 
ryhmän näkemykseen. Ryhmän lausunto nojaa lääketieteelliseen työkykykäsitykseen vain 
osittain, ja ammattilaiset arvioivat potilaan työkykyä omista ammatillisista 
lähtökohdistaan. Nokso-Koivisto (mts. 25) näkee holistisen lääkärinlausunnon kuitenkin 
ongelmallisena päätöksiä tekevälle asiantuntijalääkärille (vakuutuslääkärille). Lausunto 
edellyttää lukijalta tulkintaa, joka vaatii tältä enemmän kuin perinteistä lääketieteellistä 
tietämystä. Nokso-Koivisto (mts.) onkin sitä mieltä, että ollakseen tulkittavissa 
mielekkäästi, holistinen lausunto vaatii kirjoittajaansa esittämään perusteet 
havainnoillensa. 
Näyttää siltä, että potilaan esittämää (subjektiivista) kertomusta on vaikeaa, tai miltei 
mahdotonta, uskoa todeksi ilman objektiivista näyttöä. Tämä seikka saattaa olla juuri 
syynä siihen, ettei moniammatillinen päätöksenteko ole vielä vakiinnuttanut paikkaansa 
terveydenhuollossa. Voidaankin hyvin sanoa, että lääketieteelliset kriteerit ohjaavat 
nykyään vielä paljolti lausunnon kirjoittamista ja ovat siksi jännitteisessä suhteessa uusien 
työkäytäntöjen tai vuorovaikutusmallien kanssa. 
Itse analysoin lääkärinlausuntoja nimenomaan siitä näkökulmasta, miten 
moniammatillisia kokouksia voidaan tuoda esille lääkärinlausunnoissa. On tärkeätä nähdä, 
miten useasta eri ammattilaisesta koostuva neuvotteluapparaatti tulee hyödynnettyä 
kokouksen jälkeen kirjoitettavassa dokumentissa, joka on työkykyarvioprosessin 
päätepiste sairaalassa. Yhteiskuntatieteilijänä kategorioin itseni lääkärinlausunnon 
arkilukijaksi (ks. Nokso-Koivisto 2001, 36). Arkilukijalla Nokso-Koivisto (mts., myös 
Atkinson ja Coffey 2002, 54–55; Heath 2000, 39 ja ten Have 2004, 97) tarkoittaa lukijaa, 
joka on lääketieteellisen referenssimaailman ulkopuolella, eikä hänen ole tämän takia 
mahdollista tavoittaa lääketieteellistä syvätekstiä. (Toisaalta paljon lääkärinlausuntoja 
lukeneena terveydenhuollon ammattilaisena lääkärinlausunnot avautunevat minulle 
paremmin kuin jos tarkastelisin niitä vain yhteiskuntatieteilijänä). Lausuntoaineistosta 
pystyy kuitenkin sanomaan paljon myös ilman uppoutumista niiden lääketieteelliseen 
syvätekstiin. Jatkan analyysillani lääkärinlausunnoista tehtyä tutkimusta ja valotan niitä 
tapoja, joilla moniammatillista ja potilaan ääntä voidaan hyödyntää lausunnon 
kirjoittamisessa. Samalla lausuntoa säätelevien perinteisten normien ja uusien 
työkäytäntöjen tai vuorovaikutusmallien välistä suhdetta on mahdollista tarkentaa. 
Lausuntojen katsominen suosituksia ja päätöksiä tekevän kokouksien jatkeena on 
erityisen mielekästä, koska niihin rakennetaan se käytännön mikromaailma, jonka 
muodossa potilaan työkykyasia etenee suosituksia tekevästä instanssista päätöksiä 
tekevään paikkaan (ks. byrokratiatyö Lindh 2007). Toisin sanoin lausunnoista on 
mahdollista katsoa, miten kokouksen ohikiitävissä hetkissä aikaansaadut päätökset jäävät 
elämään ja ylittämään sairaalainstituution rajan. Samalla niistä näkee millaiseksi arviointi- 
ja päätöksentekoinstituutioksi sairaala itsensä piirtää. (Vrt. Huisman 2001, 76.) 
Lääkärinlausuntoja voidaan tarkastella useasta eri näkökulmasta. Olen valinnut omaan 
tutkimukseeni ammattilaisten näkemyksellisen ja kokoustoiminnan ulkoisen 
tuloksellisuuden näkökulman, koska ne muodostavat toisillensa peilauspinnan. 
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Tarkoituksena ei ole verrata erilaisten aineistojen totuusarvoja vaan katsoa sitä, miten 
lääkärinlausuntoja toteutetaan erilaisissa toisiinsa liittyvissä puheissa. Myös Atkinson ja 
Coffey (2002, 47–48) painottavat, ettei dokumenttien tehtävänä ole tukea toista dataa tai 
osoittaa sitä oikeaksi. Voisi olla hyvinkin houkuttelevaa pitää esimerkiksi havainnoimalla 
tai haastattelemalla saatua dataa ensisijaisena ja dokumenttiaineistoa toissijaisena. Tällöin 
dokumenttiaineiston tehtäväksi jäisi helposti esimerkiksi haastattelusta tai 
vuorovaikutuksesta saatujen tulosten vahvistaminen. Kantaansa Atkinson ja Coffey (mt.) 
perustelevat sillä, että dokumentaarinen aineisto tarjoaa omanlaatuisen version 
sosiaalisesta todellisuudesta. Dokumenteilla on omat konventionsa, jotka painavat 
leimansa niiden tuottamiseen ja kulkuun. Dokumentit ovat yhteydessä tiettyihin 
sosiaalisiin tapahtumiin ja organisoituihin aktiviteetteihin. Dokumentaarinen 
todellisuustaso ei kuitenkaan ole erotettu muista, kuten vuorovaikutuksellisesta tasosta. 
Dokumentteja käytetään, niitä vaihdetaan ja tuotetaan esimerkiksi sosiaalisessa 
vuorovaikutuksessa.  
6.2 Moniammatillisuuden kaksi maailmaa: näkemykset ja 
toiminnan tulos 
Etenen tarkastelussani seuraavasti: tekemästäni sähköpostikyselystä (liite 1) saamistani 
ammattilaisten vastauksista katson ensimmäiseksi, miten heidän mielestään 
moniammatillinen työkykyarviokokous näkyy lääkärinlausunnossa (näkemyksellinen 
maailma). Ammattilaisten vastaukset tuovat usein esille ammattien parissa esiintyviä 
ideaaleja hyvistä työkäytännöistä. Toiseksi katson, miten lausunnoissa esitetyt tulkinnat 
järjestyvät suhteessa moniammatilliseen työkykyarviokokoukseen ja miten 
moniammatillinen ja potilaan ääni näkyvät lääkärinlausunnoissa (ulkoisen tuloksellisuuden 
maailma). Kyseessä on aktuaalisen toiminnan ja lausunnon välisen ”vuorovaikutuksen” 
tarkastelu. Vertaan lääkärin lausunnossaan esittämiä tulkintoja ja kategoriointeja 
eläkkeelle hakemisesta tai kuntoutukseen suosittamisesta ammattilaisten kokouksissa 
esittämiin puheenvuoroihin (ks. työpaikkoja koskeva etnometodologinen tutkimus Garcia, 
Dawes, Kohne, Miller & Groschwitz 2007; Whalen & Whalen 2003; Whalen, Whalen & 
Henderson 2002). Haluan näin katsoa, onko lääkärin tekemä tulkinta palautettavissa 
moniammatillisen työryhmän toimintaan ja miten se näkyy lausunnossa. Lääkärinlausunto 
tiivistää kokouksen, kokous ikään kuin tulostuu kirjalliseen muotoon. Lausunnon 
yhteiskunnallisena tehtävänä on ennen kaikkia määritellä se, onko potilas kuntoutettava 
vai pitäisikö hänelle suosittaa eläkettä.  
6.2.1 Lääkärinlausuntojen moniammatillisuus ammattilaisten vastauksissa 
Selvitin tekemässäni sähköpostikyselyssä (liite 1) kahdella kysymyksellä 
lääkärinlausuntojen yhteyttä ammattilaisten omaan rooliin ja moniammatilliseen 
työkykyarviokokoukseen: 
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1. Jos Sinulla on jonkinlainen rooli lääkärinlausuntojen kirjoittamisessa, arvioi sitä.  
2. Näkyykö moniammatillisen tiimin työkykyarviokokous jotenkin lääkärinlausunnossa?  
 
Molemmilla kysymyksillä (joista ensimmäinen pyytää vastaukseksi arviota) on 
mahdollista kartoittaa ammattilaisten käytännön toimintaa, mutta ne voivat tuoda esille 
myös normatiivisia näkemyksiä siitä, miten asioiden heidän mielestään pitäisi olla. Näiden 
kahden kysymyksen vastauksista ei yksistään pysty päättelemään vastaajien ammattia, 
mutta kyselyn muiden yhdeksän kysymyksen avulla se on ollut mahdollista. Analysoin 
näistä kahdesta kysymyksestä saamiani vastauksia kysymysnumeron mukaisessa 
järjestyksessä ja käytän analyysissä hyödyksi tietoja vastaajien ammateista. 
6.2.1.1 Lääkärinlausunto käytännön työtehtävänä 
11:stä kyselyyn osallistuneesta seitsemän vastasi kysymykseen 1. Kyse oli aika spesifistä 
ja perinteisesti pelkästä lääkärintoimeen liittyvästä toiminnasta, joten ei ole ihmeteltävää, 
etteivät kaikki vastanneet kysymykseen. Kirjoittamiseen käytännön työtehtävänä 
orientoituneet vastaukset oli melko helposti havaittavissa omaksi kategoriakseen. Tuon 
esille eri ammattilaisten vastaukset osallistumisen määrää ilmaisevassa järjestyksessä. 
Ammattilaisten vastaukset ovat alkuperäisessä muodossaan. Esitän vastaukset 
kursivoidussa muodossa. Ensimmäisessä esimerkissä lääkäri kertoo roolistaan lausunnon 
kirjoittajana. 
 
Esimerkki 6.1 
Lausunnon laatiminen on suht työläs ja aikaavievää, koska potilaan 
kokonaistilanne usein komplisoitu. 
 
Kysymykseen tuli vastauksia myös muilta kuin lääkäreiltä, mikä kertoo ehkä 
jonkinlaisesta muutoksesta perinteisissä ammattirooleissa. Seuraavassa vastauksessa 
sosiaalityöntekijä kirjoittaa roolistaan: 
 
Esimerkki 6.2 
- annan ohjeita 
- sanon mitä tulee kuvata, 
- sanon, mihin kiinnitettävä huomiota, mikä menee, mikä ei 
- mikä lausunto mihinkin tarkoitukseen 
 
Sosiaalityöntekijän rooli on toimia konsulttina lääkärinlausuntoja kirjoitettaessa. 
Huomioitavaa on kuitenkin, ettei tutkimuspaikkani toinen sosiaalityöntekijä vastannut 
tähän kysymykseen. Selityksenä voi olla juuri lääkärispesifinen kysymys, mutta kyse voi 
yksinkertaisesti olla yksilöllisestä erosta. Kuitenkin se, että tällainen vastaus tuli, kertonee 
myös omaa kieltään siitä, että jonkinlainen murros on tapahtunut tai tapahtumassa 
perinteisissä ammattirooleissa. 
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Kolmanneksi tuon esille vastaukset, joissa oman ammatillisen tuotoksen 
huomioiminen on jotenkin lausunnon kirjoittajan eli lääkärin päätettävissä. 
 
Esimerkki 6.3 
Lääkäri laittaa työkykylausuntoon toim ter lausuntoni liitteeksi! 
ja 
Omasta lausunnosta lääkäri voi poimia tarvittavia tietoja sekä kokouksessa 
esitetyt asiat. 
 
Edellä esitetyissä esimerkeissä lääkärinlausuntoa käsitellään praktisesti ja toteavasti. 
Vastauksista ei näy mitenkään asian pitäminen problemaattisena. Seuraavassa luvussa 
käsittelen niitä vastauksia, joissa vastaajat tuovat esille lausuntojen kirjoittamiseen 
liittyviä normeja tai sääntöjä. 
6.2.1.2 ”Hyvä lääkärinlausunto” 
Edellisessä luvussa ammattilaiset katsoivat lääkärinlausuntoa hyvin käytännönläheisestä 
näkökulmasta. Seuraavaksi esitän otteita vastauksista, joissa ammattilaiset luonnehtivat 
hyvän lääkärinlausunnon piirteitä. Myös niissä on näkyvissä, että lääkärinlausunnon 
aikaansaamiseksi täytyy tehdä monia asioita, mutta vastausten henki on selvästi 
normatiivinen. Aloitan laajimmasta vastauksesta, jossa ”sääntökoodi” on tiheästi läsnä. 
 
Esimerkki 6.4 
Kirjoitan itse lausuntoja enkä suinkaan omasta mielestäni ole siinä kovin 
taitava. Joskus on vaikeaa pysytellä todetuissa asioissa ja kiusaus esittää 
omia mielipiteitään liikaa. Taipumus ottaa kantaa oman alan ulkopuolisiin 
asioihin ei aina välttämättä ole potilaan edun mukaista. Toisaalta pitäisi 
aina pyrkiä ajattelemaan kokonaisuutta. Lausuntojen laatimisessa on usein 
paljon apua muiden asiantuntijoiden asiallisista lausunnoista, joihin voi 
hyvin viitata ja kommentoida näitä vain yhteenvedon omaisesti. Koska 
lausunnossa pitäisi kaikkien asioiden pitää paikkansa, joutuu joskus 
tekemään runsaastikin työtä, ennen kuin löytää muista asiakirjoista esim 
tiedot aikaisemmasta tautihistoriasta ja työkyvyn kannalta olennaisista 
toimista. 
 
Lääkärin vastauksen ensimmäisestä lauseesta on jo nähtävissä, että lausuntojen 
kirjoittamiseen vaaditaan taitoa. ”Vaikeaa pysytellä todetuissa asioissa” kertoo 
objektiivisen tiedon korostuksesta lääketieteen epistemologiassa. Subjektiivisuutta 
kuvataan kiusauksena, eli on ei-toivottua esittää liikaa omia mielipiteitä (ks. myös Aro ja 
Koivisto 1995). Myös ammattirajojen ylläpitäminen on toivottavaa, koska kannanotto 
ulkopuolisiin asioihin ei välttämättä ole potilaan edun mukaista. Lausunto ei siis saa olla 
potilasta vahingoittava. Omien ammattirajojen kiinnipitämisen dilemmaattisuus tulee 
esille siinä, että kuitenkin pitäisi aina pyrkiä ajattelemaan kokonaisuutta. Tässä 
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verbivalinta "pitää" kertoo selvästi siitä, että on tärkeää huomioida potilaan kokonaisuus. 
Seuraava lause ei ole normatiivinen, koska ”Lausuntojen laatimisessa on usein paljon 
apua muiden asiantuntijoiden asiallisista lausunnoista”. Sivulauseen ”voi hyvin viitata ja 
kommentoida näitä vain yhteenvedon omaisesti” eivät myöskään kerro 
normatiivisuudesta. ”Kaikkien asioiden pitäisi pitää paikkansa” osoittaa jälleen 
verbivalinnallaan normatiivisuutensa. ”Joutuu joskus tekemään runsaastikin työtä” 
puolestaan kuljettaa asiaa käytännön toimintaan. 
Edellisessä vastauksessa oli paljon kohtia, jotka kertoivat lausunnon kirjoittamisen 
”säännöistä”. Siinä siis samalla kuvattiin sitä, millainen on hyvä lääkärinlausunto. 
Maininta muiden asiantuntijoiden asiallisten lausuntojen sijoittamisesta osaksi lääkärin 
kirjoittamistyöhön on erittäin informatiivinen: moniammatillisuus näyttäytyy 
vaihtoehtona, jota lääkäri voi halutessaan hyödyntää. Seuraava vastaus on 
samansuuntainen. 
 
Esimerkki 6.5 
Lausunnossa pyrittävä kokoamaan moniammatillisen tiimin tuottamaa 
tietoa. Liitteiden laitto lausuntoon olisi ehkä hyvä olla runsaampaa. 
 
Myös tämän vastauksen ensimmäinen lause on normatiivinen pyrkiä-verbin käytön 
myötä. Pyrkiä-verbi ei ole kuitenkaan yhtä normatiivinen kuin pitäisi-verbi edellisessä 
esimerkissä. Liitteiden laitto esitetään heikosti normatiivisuutta osoittavassa 
konditionaalimuodossa, mitä vielä ehkä-partikkelin käyttö täydentää. Erona edelliseen on 
se, että suhteessa moniammatillisuuteen tämä kannanotto on normatiivisempi. Siinä siis 
nähdään selvemmin moniammatillisuuden tuoma lisäarvo. Viimeinen ote tarjoaa 
esimerkin ammattilaisesta, joka ottaa selvästi kantaa eri ammattilaisten liitteiden 
liittämisen puolesta. 
 
Esimerkki 6.6 
Toimintaterapia lausunto on usein liitteenä lääkärin lausunnossa. Pidän 
tärkeänä sitä, että lääkärinlausunnon liitteenä on muidenkin 
ammattiryhmien edustajien lausuntoja; tämä laajentaa potilaasta saatavaa 
kuvaa. 
 
Ensimmäisen lauseen perusteella tämän arvion olisi voinut sijoittaa käytäntöön 
suuntautuvaan kategoriaan. Arviossa on kuitenkin vahva kannanotto, pidän tärkeänä -
muotoilu, sen puolesta, että lääkärinlausunnossa on liitteenä muidenkin ammattiryhmien 
edustajien lausuntoja. Asian perustelussa on myös mukana normatiivisuutta: potilaasta 
saadaan laaja kuva nimenomaan monen ammattiryhmän edustajan näkemyksen avulla. 
Ryhdyn nyt tarkemmin käsittelemään sitä, mitä mieltä ammattilaiset ovat 
moniammatillisen kokouksen näkymisestä lääkärinlausunnossa.  
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6.2.1.3 Moniammatillisen työkykyarviokokouksen näkyminen lääkärinlausunnossa 
Kysymykseen ”Näkyykö moniammatillisen tiimin työkykyarviokokous jotenkin 
lääkärinlausunnossa?” on helppoa vastata, koska sen muotoilu on niin avoin. Yhtä lukuun 
ottamatta kaikki kyselyyn osallistuneet vastasivat tähän. Esitän ammattilaisten vastaukset 
analyysissani vahvuusjärjestyksessä edeten normatiivisesta kannanotosta tarkan tiedon 
puutetta osoittaviin vastauksiin. 
 
Esimerkki 6.7 
Asioita pohdittu monipuolisesti, näkyy (tai ainakin pitäisi näkyä) 
 
Vastauksessa todetaan ensin moniammatillisuuden näkyvän lääkärinlausunnossa. 
Sulkeissa oleva lauseenosa osoittaa epävarmuutta, vaikkakin se samalla on vahva 
kannanotto näkymisen puolesta. Pitäisi-verbi tekee vastauksesta normatiivisen, näin tulisi 
toimia –kannanoton. Myös seuraavassa otteessa kanta moniammatillisuuden puolesta on 
vahva. 
 
Esimerkki 6.8 
Kyllä – siinä voi mainita sen päätelmät ja että oli tiimistä tämä tulos, 
vahvistaa asiaa selvästi 
 
Vastaus alkaa yksiselitteisellä kyllä-sanalla, jota seuraa perustelu. Huolimatta voida-
verbistä tässä vastauksessa on paljon moniammatillisuuden näkymistä osoittavia osioita: 
päätelmät voidaan mainita ja jopa se, että saatu tulos on nimenomaan tiimin työskentelystä 
saatu. Alleviivauksilla vastaaja korostaa sitä, että moniammatillisuus vahvistaa lausuntoon 
kirjattavaa asiaa selvästi. Kokemukseni mukaan tavallisinta on eri ammattiryhmien 
lausuntojen liittäminen lääkärinlausuntoon. Seuraavassa on esillä edellistä vahvempi 
näkemys lääkärinlausuntojen moniammatillisuudesta. 
 
Esimerkki 6.9 
Näkyy selvästi, usein liitetään mukaan eri ammattiryhmien lausunnot ja 
viitataan moniammatillisen kuntoutustyöryhmän 
johtopäätöksiin/suosituksiin. 
 
Vastauksesta näkyy, että lausuntojen liittämisen lisäksi, lausunnossa viitataan usein 
kuntoutustyöryhmän johtopäätöksiin ja suosituksiin. Tiimi voidaan nähdä siis arvioivana 
subjektina. Seuraavassa otteessa lääkäri näkee itsensä toimijana, joka tarvitessaan selvittää 
muiden asiantuntijoiden näkökantoja. 
 
Esimerkki 6.10 
Jos tiimi on pohtinut asiaa, on lausunnon tekeminen yleensä helpompaa, 
asiat voi esittää tiiviimmin ja silloin on helpompi selvittää muiden 
asiantuntijoiden näkökantoja. Tiimin kokouksen jälkeen tehty lausunto on 
jotenkin valmiimman oloinen. 
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Neljä muuta vastausta ovat tämän kaltaisia. Niille on yhteistä, että lääkäri käyttää 
lausunnossa jollain lailla eri asiantuntijoiden näkökantoja, ammattilaisten lausuntojen 
tietoja sekä kokouksessa esille tulleita asioita, johtopäätöksiä, yhteenvetoa ja 
erityistyöntekijöiden23 liitteitä hyväkseen. Kahdesta ammattilaisen antamasta vastauksesta 
ei voi suoraan päätellä, kuinka paljon heidän mielestään työkykyarviokokous näkyy 
lääkärinlausunnossa. Niissä molemmissa on epävarmuutta osoittavia elementtejä, tosin 
molemmat esittävät jonkinlaisen arvion tai osittaisen tietämyksensä asiantilasta. Seuraava 
ote toimii esimerkkinä tästä kategoriasta. 
 
Esimerkki 6.11 
Tietääkseni kaikkien tekemät testitulokset + haastattelun–ohjauksen tulokset 
näkyvät siinä. 
 
Tietääkseni-verbimuoto osoittaa tiedon olevan jonkin verran epävarmaa. Kuitenkin 
vastaajalla on esittää arvaus siitä, mitkä asiat lausunnossa voivat näkyä: kaikkien tekemät 
testitulokset ja haastattelun ja ohjauksen tulokset. Taulukossa 4 vastausten osoittama 
moniammatillisuuden näkyminen esitetään tiivistetyssä muodossa. 
Olen tässä alaluvussa esittänyt, kuinka erilailla moniammatillinen työkykyarviokokous 
näkyy ammattilaisten vastauksissa. Olen esimerkeillä kuvannut eri vahvuustasoja. Mikäli 
aineistoa halutaan kuvata kategorisemmin, voidaan havaita se, että joissakin vastauksissa 
moniammatillisuus nähdään hyvin irrallisena asiana, palana, jota voidaan tarvittaessa 
käyttää hyväksi. Kolmessa vastauksessa nähtiin moniammatillinen tiimikokous subjektin 
kaltaisena toimijana. Tällöin voidaan puhua moniammatillisen tiimin integroitumisesta 
lausuntoon. (Yhden vastauksen kategoriointi on epävarmaa, sillä siinä viitataan asiaan. 
Luultavasti asialla tarkoitetaan moniammatillisen tiimin työkykyarviokokousta, mutta siitä 
ei voi olla täysin varma.) Kuudessa vastauksessa moniammatillisuus nähdään 
lääkärinlausuntoon hyödynnettävinä yhteenvetoina, asiantuntijoiden näkökantoina, 
lausuntojen tietoina, kokouksessa esiin tulleina asioina ja johtopäätöksinä, testituloksina, 
tuloksina ja liitteinä, joihin voidaan viitata tai laittaa lausuntoon liitteeksi. Käytän termejä 
sulautunut (integroitunut) ja hyödynnettävä (irrallinen) moniammatillisuus, joista ensin 
mainittu katsotaan monissa käsitemäärittelyissä pidemmälle edenneenä 
moniammatillisuutena kuin jälkimmäinen (ks. moniammatillisuuden käsitteistä tarkemmin 
Isoherranen 2005, 16).  
Olen nyt tarkastellut ammattilaisten näkemyksiä omasta roolistaan lausuntojen 
kirjoittamisessa ja moniammatillisuuden näkymisestä lääkärinlausunnoissa. Tämä luo 
pohjan ryhtyä katsomaan sitä, miten lääkärinlausunto ja ammattilaisten kokouksissa 
esittämät puheenvuorot asettuvat suhteessa toisiinsa.  
 
 
                                                 
23
 Sairaalassa käytetään usein erityistyöntekijä-nimitystä, kun kyse on esimerkiksi toimintaterapeutista, 
fysioterapeutista, sosiaalityöntekijästä tai kuntoutusohjaajasta.  
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Taulukko 4. Ammattilaisten vastaukset kysymykseen ”Näkyykö moniammatillisen tiimin 
työkykyarviokokous jotenkin lääkärinlausunnossa?” moniammatillisuuden näkymisen, mainintojen 
määrän, mainitsijan ammatin ja moniammatillisuuden kiinnittymisen mukaan. N = 10. 
Moniammatillisuu-
den näkyminen 
lääkärinlausunnossa 
Moniammatillisuutta 
koskevien 
mainintojen määrä 
Mainitsijan ammatti Moniammatillisuu-
den kiinnittyminen 
lausuntoon 
Moniammatillisuus 
näkyy tai sen pitäisi 
näkyä 
lääkärinlausuntojen 
päätelmissä ja 
suosituksissa  
3 ylilääkäri, 
sosiaalityöntekijä ja 
osastonlääkäri 
Lausuntoihin 
sulautunut 
(integroitunut) 
moniammatillisuus 
Lääkäri voi 
tarvitessaan käyttää 
moniammatillisia 
johtopäätöksiä, 
yhteenvetoja, 
lausuntoja jne. 
5 toimintaterapeutti x 2, 
kuntoutusohjaaja, 
osastonlääkäri ja 
sairaanhoitaja 
Lääkärin uskotaan 
käyttävän 
moniammatillisen 
tiimin tuloksia jne. 
hyväkseen 
2 fysioterapeutti ja 
sosiaalityöntekijä 
Lausunnoissa 
hyödynnettävä 
(irrallinen) 
moniammatillisuus 
 
6.2.2 Lääkärinlausuntotulkinnat kuntoutuksesta ja 
työkyvyttömyyseläkkeestä  
Tarkastelen tässä alaluvussa lääkäreiden tulkitsemis- ja kirjaamistapoja, joilla he 
muokkaavat kokousvuorovaikutuksessa esitettyjä puheenvuoroja hallinnolliseksi tekstiksi 
ja argumentoivat potilaan kuntoutusta tai eläkkeelle suosittamista koskevia suunnitelmia ja 
päätelmiä. Olen valinnut lääkärinlausuntoesimerkeikseni ns. kuntoutus- ja eläkelausunnon, 
sillä ne ovat geneerisesti erilaisia. Jotta lukija pystyy seuraamaan tietyn tulkitsemis- ja 
kirjaamistavan yhteyttä tiettyyn kokoukseen, esitän ensin katkelman lääkärinlausunnosta 
ja tuon sen jälkeen yhdellä tai useammalla vuorovaikutustilanteen katkelmalla esille ne 
ammattilaisten puheenvuorot, joihin lääkärinlausuntotulkinta perustuu. 
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Lausuntoja tarkastellessa huomaa nopeasti, etteivät lääkärit noudata systemaattisesti 
lausunto-otsikoiden ohjeistusta vaan sijoittavat usein tekstiä niihin lausuntokohtiin, joihin 
katsovat tulkintansa sopivan. Tämän takia kohdennan tarkasteluni tarvittaessa myös 
muihin kuin lausuntokohtiin 2 ”Hoito- ja kuntoutussuunnitelma” ja 3 ”Työkykyarvio”. 
Yksi lausunto on jopa sellainen, ettei näitä kohtia ole ollenkaan täytetty vaan koko teksti 
on sijoitettu lausunnon ensimmäiselle sivulle.24 Aloitan tarkasteluni lausunnosta, jossa 
lääkäri suosittaa potilaalle ammatillisia kuntoutustoimenpiteitä kohdassa 2.3 
Ammatillisen kuntoutuksen suunnitelma. 
 
Esimerkki 6.12 
"--On erittäin kiinnostunut uudelleenkoulutusmahdollisuuksista, ja lähinnä 
insinööri/lastenhoitaja sellaisia, joiden koulutukseen hakeutumista 
harkitsee" (lääkärinlausunto: "Uusi ammatti") 
 
Tässä lausuntokohdassa lääkäri esittelee potilaan ajatuksia uudesta ammatistaan 
eritellen: ”On erittäin kiinnostunut uudelleenkoulutusmahdollisuuksista, ja lähinnä 
insinööri/lastenhoitaja (ammattinimikkeet vaihdettu) sellaisia, joiden koulutukseen 
hakeutumista harkitsee.” Kun lausunnossa siirrytään kohtaan 3.2 Työkyky, potilaan 
ajatukset uudesta koulutuksesta tulevat esille minimalistisessa, toteavassa muodossa. 
 
Esimerkki 6.13  
”Aktiivin polyartriitin (=moniniveltulehduksen) vuoksi puusepän työhönsä 
työkyvytön. Vaikka aktiivin taudin tilanne saataisiin huomattavastikin 
rauhoittumaan, on hyvin epätodennäköistä, että pystyy entiseen työhönsä 
palaamaan. Sen vuoksi suositellaan ammatillisia kuntoutustoimenpiteitä, 
lähinnä uudelleenkoulutusta, joihin tutkittava itse sangen motivoitunut.” 
(lääkärinlausunto ”Uusi ammatti”) 
 
Esimerkissä työkyvyttömyyden määrittävänä seikkana on raskas fyysinen työ, 
aktiivinen moniniveltulehdus ja taudin luonne (ks. sairaus–työ-tasapainomalli Nokso-
Koivisto 2001, 14; myös Takala & Viikari-Juntura 1995, 110). Kohdassa 3.2 ”Työkyky” 
lääkäri kirjaa potilaan kiinnostuksen uudelleen koulutuksesta muotoon ”tutkittava itse 
sangen motivoitunut”. Näin on nähtävissä, että mitä pidemmälle lausunnossa edetään, sitä 
hallinnollisempaan "ammatillisia kuntoutustoimenpiteitä" ja toteavampaan "tutkittava itse 
sangen motivoitunut" muotoon ilmaisu muuttuu. Voidaan myös ajatella motivoitumisen 
olevan argumentoivampi ilmaisu kuin se, että on erittäin kiinnostunut (vrt. Lindh 2007, 
16).  
Seuraavasta vuorovaikutuskatkelmasta on nähtävissä, miten lääkärin lausunnossaan 
esille tuoma tulkinta on näkyvissä kokousvuorovaikutuksessa. Katkelma on kokouksen 
alusta, jossa lääkäri potilastapauksen esittelyn ja potilaan haastattelun päätteeksi tekee 
päätelmän tämän soveltumattomuudesta nykyiseen puusepän työhönsä.  
                                                 
24
 Tekstin vääräpaikkaisuutta voi selittää myös se, että lääkäri on sanelussaan unohtanut ohjeistaa tekstinkäsittelijää 
tekstiosioiden sijoittamisesta lomakkeen eri lokeroihin. 
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Esimerkki 6.14. Lääkärin kokouksessa esittämä päätelmä potilaan työkyvystä 
(kokous 2: Uusi ammatti) 
 
1 L: Jah (0.6) varmaan lääkityksellä saadaan se tilanne (0.5)  
2    kohtalaisen rauhallisena pysymään muttah (0.7) muttah muttah  
3    (1.0) todennäkösesti puusepän työ (0.6) ei enää tuu olemaan  
4    se mihin (0.5) jatkossa tulee soveltu<maan>. 
 
Lääkäri pitää rivillä 1–2 yllä ”toivon ja positiivisuuden” kontekstia kertoessaan, että 
lääkityksellä varmaan saadaan potilaan tilanne pysymään rauhallisena. Rivin 2 
loppupuolella lääkäri tekee kuitenkin kolmella mutta-sanalla ja tauolla siirtymän potilaan 
kannalta hankalampaan päätelmään: nykyinen työ ei tule todennäköisesti olemaan se, 
johon potilas jatkossa soveltuu. Käyttämällä sanaa todennäköisesti lääkäri pehmentää 
päätelmäänsä. Lausuntotekstissä vuorovaikutuksen todennäköisesti-sana intensifioituu: ”--
on hyvin epätodennäköistä, että pystyy entiseen työhönsä palaamaan”. Lausuntotekstillä 
perustellaan oikeutta ammatilliseen kuntoutukseen. Tärkeätä on osoittaa, että potilaan 
työkyky ja ansiomahdollisuudet ovat sairauden tai vamman vuoksi olennaisesti 
heikentyneet ja että hän työkyvyttömyyden estämiseksi tarvitsee ammatillisia 
kuntoutustoimia (ks. Työntekijäin eläkelaki 395/1961, 4§; Laki työntekijäin eläkelain 
muuttamisesta 612/1991, Kuntoutus 4 h §). 
Ammatillisia kuntoutustoimenpiteitä on kokouksessa suosittanut usea ammattilainen. 
Tuon tässä kohdin esille sosiaalityöntekijän arvion potilaan ammatillisista suunnitelmista, 
joka voidaan nähdä kaikessa positiivisuudessaan suosituksena. Samalla katkelmalla 
illustroin potilaan motivoitumista ammatillisiin kuntoutustoimenpiteisiin. 
 
Esimerkki 6.15. Sosiaalityöntekijä ja potilas rakentavat yhdessä myönteistä 
asennoitumista ammatillisen kuntoutuksen toimenpiteisiin 
(kokous 2: Uusi ammatti) 
S = sosiaalityöntekijä, P = potilas 
 
1 S: Tsi .hhh et [sillai (0.9) et sillä lailla [varmaan  
2 P:             [puuhaillu                    [Yyhm, 
3 S: nyt tämmöset ammatilliset suunnitelmat >[molemmat  
4 P:                                         [Yyhm, 
5 S: olis varmasti [sellaset että sulla on jo niinku  
6 P:               [Yyhm, 
7 S: .hhhh kokemusta ja tieto ta[itoa et jos hakee uutta  
8 P:                            [Yyhm, 
9 S: ammattia [ni pystyy rakentamaan niinku aikasemman  
10 P:          [Niin?, 
11 P: Yyhm,= 
12 S: =.hhhh kokemuksen ja tieto taidon pä[älle että tota  
 
Tilanteessa riveillä 1, 3, 5, 7, 9 ja 12 sosiaalityöntekijä näkee potilaan molemmat 
ammatilliset vaihtoehdot mahdollisina, koska niissä voidaan hyödyntää tämän 
aikaisempaa kokemusta ja tietotaitoa (ammattivaihtoehdot on jätetty pois otteesta tilan 
säästämiseksi, potilaan rivillä 2 esittämä puuhaillu-verbi viittaa hänen kokemuksiinsa 
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vapaaehtoistyöstä lasten parissa). Lisäksi potilas esittää päällekkäin sosiaalityöntekijän 
puheenvuoron kanssa myötäileviä minimipalautteita. Pian tämän tilanteen jälkeen potilas 
kertoo konkreettisesti, kuinka hän on jo ottanut yhteyttä erääseen oppilaitokseen. Lääkärin 
lausunnossaan esittämät suositukset ammatillisista koulutustoimenpiteistä, lähinnä 
uudelleen koulutuksesta, ja tulkinta potilaan motivaatiosta, ovat nähtävissä potilaan ja 
sosiaalityöntekijän välisessä vuorovaikutuksessa. On kuitenkin myös pantava merkille, 
että eri ammattilaisten roolit eroavat toisistaan asian käsittelyssä. Lääkäri perustelee 
ammatillisten kuntoutustoimien tarvetta ja käynnistämistä lääketieteellisellä asialla, kun 
taas sosiaalityöntekijä siirtyy asian käsittelyssä eteenpäin ja arvioi potilaan 
koulutussuunnitelmien realistisuutta lähinnä potilaan aikaisemman toiminnan perusteella. 
Lausuntotekstistä näkyy, miten kompaktisti vuorovaikutuksen maailma saadaan pakattua 
muutamaan lauseeseen. Potilaan oikeus ja tarve ammatillisiin kuntoutustoimiin tulee 
argumentoiduksi. Potilaan motivoitumisella lääkäri puolestaan viittaa potilaan 
sitoutumiseen ja kuntoutussuunnitelman toteuttamiskelpoisuuteen. 
Seuraavalla esimerkillä tuon esille ns. eläkelausunnossa esitettäviä tulkintoja ja niiden 
yhteyttä kokousvuorovaikutukseen. Lausunto-ote on lomakkeen kohdasta 3.2 Työkyky, 
joka on kohdan 3 Työkykyarvio alakohta. 
 
Esimerkki 6.16 
”Potilaan selviytymistä työssä huonontavat erityisesti psyykkinen 
kuormittavuus, nivelmuutosten paikantuminen pääosin käsiin 
päätetyöskentelyä ajatellen. Ranteiden liikkuvuus huono, synoviitit 
(=nivelkalvojen tulehdukset) sorminivelissä. Työkykyä huonontaa myös 
merkittävästi oikean yläraajan essentielli tremor (=ilman tunnettua syytä 
ilmenevä vapina). Pidän tutkittavaa kykenemättömänä nykyiseen työhönsä, 
liitteenä moniammatillisen ryhmän omat lausunnot potilaan työkyvystä ja 
toimintakyvystä.” (3.2 Työkyky: lääkärinlausunto ”Suoraan 
työkyvyttömyyseläkkeelle”) 
 
Tämä teksti on ainoa, jossa lääkäri tuo itsensä esille päätelmän tekevänä henkilönä ja 
kirjaa sen erikseen verbivalinnallaan pidän. Lausuntolomakkeessa on myös erillinen ja 
hyvin pelkistetty johtopäätös-kohta (rasti oikeaan vaihtoehtoon ja suositellun etuuden 
alkaminen ja kesto), jossa tämä pidän-muotoilu on lausunnon kirjoittajalle valmiiksi tehty. 
Lääkärin erikseen tekemä verbivalinta voi ensinnäkin kertoa siitä, että kyse on 
eläkelausunnosta, jossa on oleellista tuoda esille kanta selvästi. Toisaalta hyvin vahva 
kannanotto voi kertoa myös kokouksen jännitteisyydestä. Tässä työkykyarviokokouksessa 
käytiin tiukkaa neuvottelua siitä, pitäisikö potilaan jatkaa sairauspäivärahan turvin vai 
voitaisiinko häntä suosittaa suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle. Kokouksessa päädyttiin 
jälkimmäiseen, joka oli potilaalle taloudellisempi vaihtoehto. Otteessa lääkäri jättää 
vakuutuslääkärin päätettäväksi, miten suhtautua moniammatillisen ryhmän lausuntoihin, 
jotka hän tuo esille ikään kuin erillisinä omasta päätöksestään kirjoittamalla ”liitteenä 
moniammatillisen työryhmän omat lausunnot”. Kaikki moniammatillisen tiimin jäsenet 
olivat nostaneet esille potilaan stressaavasta työstä johtuvat psyykkisen 
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kuormittuneisuuden ongelmat, mutta esimerkiksi fysioterapeutti oli todennut potilaan 
fyysisen kunnon ja lihaskunnon hyviksi. 
Lääkärin lausuntoon nostamat tulkinnat on monilta osin paikannettavissa 
toimintaterapeutin arviointiselostukseen potilaan toimintakyvystä. Esitän ne seuraavassa 
esimerkissä. 
 
Esimerkki 6.17. Tomintaterapeutti kertoo potilaan toimintakykytesteistä ja työkyvystä 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
T = toimintaterapeutti, P = potilas 
 
1 T: kipupiirust- tukseen ei oikeestaan tullu mitään  
2    valit- tumista ku yhteen kohtaan väsymys, 
3    (1.0) Mutta mieles- mieles- se mikä  
4    haittasi tämmöstä hienomotorista toimintaa oli toi  
5    /vapina (0.8) mikä ylty tässä jännityksen myötä ja  
6    rasituksen myötä ((lääkäri  
7    kirjoittaa potilaan sairauskertomukseen)) eikö  
8    niin? ((toimintaterapeutti katsoo potilaaseen)) 
9 P: Yyhy, 
10    (0.5) 
11 T: Jaah (2.0) jaah tuota: (0.5) se mitä sun työhön  
12    kuuluu ni oli nää AaTeeKoo työt ja tämmöset ni  
13    siihen verrattuna #niin# yyh niin mun 
14    mielestäni sulla on vaikeuksia siinäh,  
15    ((toim. ter. nyökyttelee)) 
16    (.) 
17 P: Nooh (.) kahella sormella teen, 
18 T: Yyhm (0.3) jooh (.) [että 
 
Toimintaterapeutin puheenvuorosta riveiltä 5–6 näkyy, että potilaan vapina yltyi 
jännityksen ja rasituksen myötä testauksessa. Huomioitavaa on, että lääkäri kirjoittaa tässä 
yhteydessä sairauskertomukseen (tai sen päällä olevaan muistilehtiöön). Käsien ja 
ranteiden heikentynyt toimintakyky tulee ilmeiseksi toimintaterapeutin arviotaan 
kokoavassa puheenvuorossa riveillä 11–15, joissa hän vertaa potilaan toimintakykyä 
suhteessa tämän ATK-työhön. Potilas vahvistaa omalla lausumallaan toimintaterapeutin 
arviota pienen tauon jälkeen rivillä 17. 
Lääkärinlausunnossa mainittu psyykkinen kuormittavuus potilaan työkykyä erityisesti 
huonontavana seikkana tuotetaan monen puhujan puheenvuorossa kokouksessa. Esitän 
ensiksi toimintaterapeutin ja potilaan välisen keskustelun, jossa masennuksesta mainitaan 
ensimmäisen kerran.  
 
Esimerkki 6.18. Potilas luokittaa itse masennuksen pääsyyksi tilanteeseensa 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
T = toimintaterapeutti, P = potilas, F = fysioterapeutti 
 
1 T: sit ( ) ( ) tukemaan sitä et,=Mun mielestä on  
2    suuria vaikeuksia selvitäh.  
3    (1.0) 
4    plus sitteh ettäh vähän (0.5) 
5    masentuneisuuttakih. ((katsoo potilaaseen)) 
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6    (1.0) 
7 P: Nooh see tässä on (0.5) ä[h varmaan (1.0) pääsyy  
8 F:                          [°yyhm° 
9 P: (0.3) minkä (se) (ikänä) tilanne (0.2) tämmönen on. (0.5)  
10    Se olosuhteet töis[sä (0.5) se on se pääsyy et  
 
Rivillä 4–5 toimintaterapeutti toteaa potilaalla olevan vähän masentuneisuuttakin. 
Potilas puolestaan toteaa masentuneisuuden olevan pääsyy nykytilanteeseen. 
Huomioitavaa on, että potilas painottaa sanan ensimmäistä tavua rivillä 7 ja toistaa sanan 
"pääsyy" rivillä 10. Psyykkinen kuormittuneisuus tulee nostettua erityisen tärkeäksi syyksi 
potilaan työongelmiin moneen otteeseen, koska myös fysioterapeutin päällekkäinen vuoro 
potilaan vuoron kanssa rivillä 8 on nähtävä viittauksena tähän suuntaan. Fysioterapeutti 
mainitsee asiasta myös myöhemmin oman arviointiselostuksensa yhteydessä. Edellä 
mainittujen puheenvuorojen lisäksi potilaan psyykkinen tilanne tulee seikkakohtaisesti 
kartoitettua psykologin puheenvuorossa kuten seuraavasta esimerkistä näkyy. 
 
Esimerkki 6.19. Potilaan keskivaikea masennustila psykologin selostuksessa 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
L = lääkäri, P = psykologi 
 
1 L: No mites teidän haastattelussa tuli sit esille, 
2 P: No juuh (1.0) öh pari kertaa nähtiin viiden päivän välein ja  
3    (1.5) ja tota siinä tehtiin laaja kliininen haastattelu ja  
4    useita testauksiah, .hhh mainittakoon kumminkin et mitään  
5    tämmösiä öyym ajattelukykyä eli tämmösiä kognitiivisia testejä  
6    ei käytetty eikä myöskään muistitestejä, .hhhhhhhh mutta sen  
7    verran löydöksiä tuli kuitenkin näillä muillakin  
8    (0.3).hhhhhhhhhh välineillä esille että selkeesti tämmönen  
?       vähintäänkin keskivaikea tämmönen masennustila tuli .hhhhhhhh  
?       esille jah jah tota sitten semmonen ääh suhteellisen laaja  
?       alanen jännistys ja (0.3) ahdistusoireisto myöskin .hhhhhhhhh ja  
12    totah tässä kokonaisoireistossa oli sitten pikkasen  
?       läsnä myös tämmöstä uupumusta uupumuksen  
14    kriteereitä täyttäviä tämmösiä .hhhhhhhh tämmösiä  
15    osa alueita ja sitten myös pikkasen sitä  
?       sopeutumishäiriötä. (1.0) Eli oikeestaan ihan näitä  
17    asioita mitä oot itte tuonu esillekin et miltä on  
18    tuntunu, .hhhhhhh ne löytyy ihan myös tässä  
19    tutkimuksessah? .hhhhhhhhh >Tietenkin taustalta  
20    löytyy sitten tämmönen vaikea< vaikea oireisto ja  
21    ja tietenkin sitten yyyh varmasti aivan varmasti ei  
22    syytä oo epäillä etteikö juuri nää vaikutukset tai  
?        muutokset työpaikalla on ollu tämmönen  
?       .hhhhhhhhh äärimmäisen suuri suuri tämmönen (1.5)  
?       tekijä tässä (1.0) tämmönen laukaiseva tekijä,  
26    (1.5) .hhh Oireisto on kuitenkin mun mielestäni  
?       hyvin su- tämmönen reaktiivinen että  
?       suhteessa just ulkoisiin olosuhteisiin ja (0.5) jah  
?       kipuihin ja kokonaioireistoah, 
 
Rivillä 9 psykologi puhuu potilaan vähintäänkin keskivaikeasta masennustilasta 
(masennustilan vaikeusasteen arvioinnista ks. tarkemmin Depression käypä hoito 
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29.1.2004), rivillä 10–11 suhteellisen laaja-alaisesta jännitys- ja ahdistusoireistosta, rivillä 
13 uupumuksesta ja rivillä 16 sopeutumishäiriöistä. Nämä seikat redusoituvat lausunnossa 
työkyvystä päätelmän tekevässä osiossa ”psyykkiseksi kuormittuneisuudeksi”. Psyykkinen 
kuormittuneisuus on ekonominen sateenvarjokäsite potilaan erilaisille psyykkisille 
oireille. Huomioitava on myös psykologin riveillä 27–29 ilmoittama assosiaation suunta: 
Potilaan oireisto on reaktiivinen suhteessa ulkoisiin olosuhteisiin ja kipuihin ja 
kokonaisoireistoa. Lausuntotekstin kohtaan 2 Hoito- ja kuntoutussuunnitelma tämä 
sama asia on kirjoitettu muotoon: "--Masennuksen aiheuttajana lähinnä muutokset 
työpaikalla, joita katsottu laukaisevaksi tekijäksi." Potilaan masennus ei ole siis 
”sisäsyntyistä” vaan nimenomaan työolosuhteista johtuvaa. Loogisesti tämän asian kanssa 
masennus kategorioidaan toissijaisena työkykyyn vaikuttavana sairautena myös 
lääkärinlausunnon diagnoosiosassa reumataudin jälkeen.  
Vuorovaikutuskatkelmista on nähtävissä, että sairaalalääkärin lausunnossa esittämät 
tulkinnat potilaan psyykkisestä kuormittuneisuudesta ja sen assosiaatiosta työssä 
tapahtuneisiin muutoksiin on toimintaterapeutin, potilaan itsensä, fysioterapeutin ja 
psykologin yhteistoiminnan tulosta. Mainittakoon, että myös ylilääkäri mainitsee potilaan 
työpaikan "jääkaudesta" myöhemmässä puheenvuorossaan. 
Lausunnossa on potilaan työkykyä arvioivasta päätelmäosiosta (kohta 3.2) nähtävissä 
psyykkisen kuormittavuuden lisäksi laaja fyysisten seikkojen esilletuonti 
työkyvyttömyyttä määrittävinä tekijöinä. Potilaan työkykyongelma näyttäytyy 
kokouksessa moniselitteisenä, mikä tulee seuraavassa esimerkissä esille lääkärin 
puheenvuorossa riveillä 1–4, joissa hän osoittaa epävarmuutensa, mitä potilaan työkykyä 
heikentävää osa-aluetta lausunnossa pitäisi painottaa. Ylilääkärin päätös 
kokonaisvaltaisesta arviosta tällaisessa tapauksessa näkyy riveillä 16–18, jossa hän tuo 
samalla ilmi sen, että kokonaisvaltainen arvio on sellainen, jossa ammattilaisten lausunnot 
ovat mukana lääkärinlausunnossa. 
 
Esimerkki 6.20. Kokonaisvaltainen arvio kokoaa ammattilaisten lausunnot liitteeksi 
(kokous 1: Suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle) 
L = sairaalalääkäri, YL = ylilääkäri 
 
1 L: .hhhhhhhhhh niin s- tarkotiksä että tässäh (0.5) tässäh  
2    hakemukses et kumpaa siinä korostetaan enemmän tätä (0.3) tätä  
3    mielenterveydellistä pointtia vai tätäh reumah (0.3) tautia vai  
4    pitäiskö meillä sitten olla ihan (0.8) myös psykiatrin, 
5    (1.3) 
6 YL:   Noh mmmm itestä [tota niin tuntuu et sä oot  
7 L:                    [mmmmm 
8 YL:((katsoo psykologiin)) (0.6) eh e- erittäin hyvin sen sen= 
9 L: =Yyhmm,= 
10 YL:asian saanu selvitettyä,= Emmä emmä osaa sanoa et se tulee  
11    sen (0.5) 
12 L: Yym, 
13    (0.4) 
14    sen sen se- selvemmäks[i ettäh tota me varmaan sitteh  
15 L:                       [mmm 
16 YL:tällases tapaukses tehään tämmönen kokonais (1.2) kokonais  
17    0.5) v- valtainen arvio jossa nää nää lausunnot on (1.0) on on  
18    mukanah,= 
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19 L: Jooh (0.9) °.jooh,° 
 
Sairaalalääkärin epävarmuus riveillä 1–4 korvautuu lausunnossa korostetuksi 
varmuudeksi ”pidän tutkittavaa kykenemättömänä nykyiseen työhönsä”-muotoilulla. 
Tämä saattaa lisäksi implikoida sitä, että kokouksessa neuvoteltiin pitkään, siirtyisikö 
potilas suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle vai siirtyisikö hän eläkkeelle sairauspäivärahan 
ensisijaisuuden kautta. Kokonaisvaltainen arvio riveillä 16–18 on analoginen ilmaisu 
monitahoiselle arviointityölle. Kokonaisvaltainen arvio näkyy lausunnossa muotoiluna 
”liitteenä moniammatillisen työryhmän omat lausunnot”. Erottaessaan itsensä päätelmän 
tekijänä lääkäri ei halua mennä ammattilaisten selän taakse vaan asettaa ammattilaisten 
lausunnot puolueettomasti esille vakuutuslaitoksen päätöksentekoa varten. Hän käyttää 
argumentaatiossaan reilusti asia-argumentteja välttäen suostuttelevaa asioiden esittämistä 
(ks. vakuuttavasta tyylistä Kakkuri-Knuuttila 2004, 237). 
Olen edellä kertonut lääkärin lausunnoissa esittämistä tulkinnoista ja niiden suhteesta 
kokousvuorovaikutukseen. Niistä näkyy, miten vuorovaikutuksen runsas 
monitoimijamaailma typistyy yhden ihmisen tuottamaksi kuntoutusta tai eläkettä 
suosittavaksi argumentatiiviseksi tekstiksi.  
Seuraavassa alaluvussa tuon esille, miten lausunnoissa viitataan erilaisin testein, 
mittauksin ja kokein saatuun niin sanottuun objektiiviseen tietoon, joka on ammattilaisten 
tuottamaa, ja toisaalta potilaalta saatuun kokemusperäiseen, subjektiiviseen tietoon. 
6.2.2.1 ”Objektiivinen” ja subjektiivinen tieto 
Potilaan työkykyä arvioivassa lausunnossa on oleellista säilyttää objektiivisuuden leima. 
Tämän takia potilaalta saatu ns. subjektiivinen tieto tuodaan esille lääkärinlausunnossa 
selvästi erotettuna lääkärin objektiiviseksi katsotusta biomedikaalisesta tiedosta (vrt. Aro 
& Kivekäs 1999, 86). Lääkärin tieto on asiantuntijatietoa, joka on saatu erilaisin testein, 
tutkimuksin ja kokein. Vaikka asiantuntijatiedolle asetetaan yleisesti puolueettomuus-, 
objektiivisuus- ja tieteellisyysvaateet, ihmiset ovat niitä operaattoreita, jotka valitsevat 
ympäriltään eri tietoja ja kokoavat niistä omaan ajatteluunsa sopivan paketin (vrt. tiedon 
selektiivinen esittäminen Huisman 2001, 83). Sairaalassa tehtävissä työkykyarvioissa 
objektiivisella biomedikaalisella tiedolla on pitkät perinteet hegemonisena tietona muihin 
tietoihin nähden (vrt. Jokinen ja Juhila 1993). Osin taustalla on varmaan se, että potilaalla 
täytyy olla sairaus, vika tai vamma, jotta hän olisi ylipäänsä oikeutettu mihinkään 
kuntoutus- tai työkyvyttömyyseläke-etuuteen (Havu 1999; myös Aro & Koivisto 1995). 
Lausunnon kirjoittajan ominaisuudessaan lääkärin on mahdollista pitää yllä tätä asemaa, 
erityisesti silloin, jos tätä asetelmaa eivät lainsäätäjät tai muut työkykyarvioon osallistuvat 
toimijat pyri muuttamaan.  
Viittaamalla potilaan subjektiiviseen tietoon voidaan legitimoida hänen kokemuksensa 
sairauksistaan, kuntoutuksestaan ja työ- ja toimintakyvystään. Samalla kuitenkin potilaan 
kertomaa subjektiivista tietoainesta järjestellään suhteessa ammattilaisten keräämään ns. 
objektiiviseen tietoon. Tietojen hierarkkisuutta jäsentämällä saadaan esille, minkälaisen 
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tietämisen luonteen katsotaan olevan vahvaa työkykyarviokontekstissa (ks. myös Heath 
1982, 60).  
Potilaalta saatua tietoa voidaan hyödyntää lausunnon tutkimushavainto-, toimintakyky-
, kuntoutussuunnitelma- ja työkykyarvio-kohdissa, siis melko laajasti. 
Lääkärinlausuntoteksteistä on suhteellisen helppo havaita kohdat, joissa tieto on saatu 
suoraan potilaalta. Ensinnäkin potilaan subjektiiviseen (tai kokemusperäiseen) tietoon 
viitataan potilasspesifeillä ilmauksilla, kuten ”On erittäin kiinnostunut 
uudelleenkoulutusmahdollisuuksista”, tai toiseksi tekstistä voi asiaan tai kokemukseen 
pääsyn (access) mukaan päätellä, että tieto on potilaalta saatua, esimerkiksi ”Ammatti 
raskas, työtä kokeillut loppuvuodesta 2000, tästä seurauksena voimakas käsien 
kipeytyminen ja turvottelu.” Työkykyarviossa ammatti on raskas vain suhteutettuna 
potilaan työhön ja hänen kokemukseensa siitä. Myöskään käsien kipeytymistä 
voimakkaana ei voi määritellä kuin potilas itse. Turvottelu kertoo toistuvasta käsien 
turpoamisesta, jonka tavallisesti vain potilas pystyy todistamaan. Kolmantena ryhmänä on 
tieto, josta ei voi suoraan sanoa onko tieto objektiivisesti todennettua vai potilaalta saatua 
subjektiivista tietoa, esimerkiksi ”--sängylle meno erittäin vaikeaa ja kivuliasta, tasaisella 
alustalla ei kykene makaamaan ryhdin kyfoottisuuden vuoksi.” Tällaista ”välimaaston” 
tietoa, jossa tietolähdettä ei ole selvästi tuotu esille, on lausunnoissa melko paljon. Se on 
lausunnon kirjoittajalle hyödyllistä, koska sille voidaan pyrkiä rakentamaan objektiivisen 
tiedon status. 
Goffmanin (1981, 144–145) esittämismuotti-käsitteellä on mahdollista selventää 
lausuntotekstin toimijuutta. Seppänen (1997, 157–158) ja Clayman (1997, 164–165) 
viittaavat siihen analyysivälineenä juuri sellaisten tilanteiden käsittelemisessä, jossa 
äänessä olija ei edusta pelkästään itseään tai ilmaise omia ajatuksiaan. Goffmanin (mt.) 
mukaan esittämismuotti jakautuu kolmeksi. Ensinnäkin muottiin kuuluu esittäjä (engl. 
animator), jolla tarkoitetaan sitä keskusteluun osallistujaa, joka tuottaa lausuman ääneen. 
Jos äänessä olija ilmaisee omin sanoin omia ajatuksiaan, hän on samalla myös ilmaustensa 
auktori eli tekijä (engl. author). Mutta toisaalta äänessä olija voi käyttää vierasta auktoria 
ja lainata jonkun toisen ilmauksia ja sanamuotoja: tekijä on Goffmanin mukaan se, joka 
valitsee ilmaistavat sisällöt ja sanat, joilla ne ilmaistaan. Kolmanneksi muottiin kuuluu 
toimeksiantaja (engl. principal). Toimeksiantaja on se, jonka ajatuksia ja arvoja puhe 
ilmaisee, jonka asemaa lausutut sanat tukevat ja joka on sitoutunut siihen, mitä ilmaistaan.  
Goffmanin (1981, 144–145) ajatukset esittämismuotista sopivat hyvin myös kirjoitetun 
aineiston analysointiin. Lääkäri voi äänessä olijana ilmaista omia havaintojaan, jolloin hän 
toimii ilmauksen auktorina, tekijänä. Toisaalta hän voi käyttää vierasta auktoria ja lainata 
jonkun toisen sanamuotoja ja ilmauksia, esimerkiksi potilaan tai muiden työkykyarvioon 
osallistuneiden ammattilaisten. Joskus tietolähde on selvästi esillä, joskus ei. Joka 
tapauksessa lääkäri on se henkilö, joka valitsee lääkärinlausuntoon tulevat asiat ja myös 
esitystavan. Tällainen rooli on lausunnon kirjoittajalle hyödyllistä, koska hän voi käyttää 
monin tavoin eri tietolähteitä ajatustensa tukena. Esimerkiksi potilaalta saatu tieto voidaan 
saada näyttämään siltä, että se olisi ulkopuolisen todentamaa, vaikka se itse asiassa olisi 
suoraa referointia potilaan puheesta. Näin tiedon totuusarvoa voidaan objektivoinnilla 
pyrkiä lisäämään. On huomioitavaa, että muun muassa toimintakyvyn tutkimisessa 
käytettävä HAQ-kyselylomake (Fries 1983, 48–58) on potilaan kokemukseen perustuvaa, 
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subjektiivista, tietoa keräävä lomake, jota kuitenkin käytetään paljon työkykyarviossa. 
Lääkärinlausunnossakin saatetaan viitata siihen. Ensimmäinen esimerkkini on 
lausunnosta, joka on kirjoitettu polviongelmista kärsivälle, kuntoutettavalle potilaalle. 
 
Esimerkki 6.21 
”Potilaan toimintakyky on todettu selvästi alentuneeksi. HAQ-
toimintakykyindeksi 1.6, viittaan toimintaterapeutin lausuntoon kk/v. 
Suurimpana ongelmana potilas kokee liikkumisen. Portaiden nousu sekä 
ylös- että alaspäin selvästi vaikeutuneet. Myös tasamaata kävellessä 
ongelmia. Tavaroiden kantaminen ongelmallista.” (selostus toimintakyvystä 
jatkuu…) Viittaan myös tässä toimintaterapeutin, fysiatrin ja fysioterapeutin 
lausuntoihin. Liikkumisvaikeuksien vuoksi suositellaan potilaalle 
määräaikaisesti vuodeksi eteenpäin invalidipysäköintioikeutta.(1.4 
Toimintakyky: lääkärinlausunto Polvivaiva) 
 
Tässä ensimmäinen lause voidaan hyvin ymmärtää ulkopuolis(t)en ihmis(t)en 
objektiivisena toteamisena. Indeksi viittaa ilmiön, tässä kohdin potilaan toimintakyvyn, 
suhdelukuasteikolliseen mittaamiseen. Viittaamalla potilaan toimintakyvystä kertovaan 
toimintaterapeutin lausuntoon lääkäri tuo eksplisiittisesti esille tietolähteen: 
toimintaterapeutti on teettänyt potilaalle HAQ-toimintakyky-kyselyn, jonka tulos on 
numeerisesti näkyvissä tämän lausunnossa. Toimintaterapeutin lausuntoon viitaten 
toimintakyvystä tulee ikään kuin virallisesti kartoitettu ja objektiivinen asia. On 
huomioitavaa, ettei toimintaterapeutille jaeta kokouksessa vuoroa vaan lääkäri nojautuu 
asian käsittelyssä fysiatrilta tulleeseen lausuntoon. Tämä ei kuitenkaan estä lääkäriä 
käyttämästä toimintaterapeutin lausuntoa lääkärinlausunnossa liitteenä. Hän tekee niin 
myös fysioterapeutin kohdalla.  
Lausunnon subjektiivisin osuus ”Suurimpana ongelmana potilas kokee liikkumisen”, 
tulee esille kokouksessa potilaan omana luokituksena. Seuraavassa esimerkissä lääkäri on 
riveillä 1–5 saanut päätökseen fysiatrin lausunnon lukemisen, minkä jälkeen hän tuo esille 
kokouksen tarkoituksen, pitäisi miettiä kunnonkohentamiskeinoja. Lääkäri katkaisee 
puheensa rivillä 7 ja kysyy potilaalta pitkähkön tauon jälkeen, voisiko tämä itse kertoa, 
mikä työssä on kaikkein vaikeinta.  
 
Esimerkki 6.22. Potilas itse kertoo liikkumisen olevan vaikeinta  
(kokous 6: Polvivaiva) 
L = lääkäri, P = potilas 
 
1 L: nythän tämä tämmönen suunnitelma  
2    (0.3) kuullostais muuten hyvältä mutta se ei ton  
3    työpäivän päälle enää sitten=  
4 P: Yym.= 
5 L: =onnistu. °Et se on nyt sitte asia mitä pitäis  
6    miettiä mitenkä sitte .hhhhhh sais sen kunnon  
7    kohentumaan et pystyis (2.7) osaat  
8    sä ite ehkä° ääh itse kertoa nyt mikä mikä nyt mikä  
9    siellä työssä on nyt sitten kaikkein vaikeinta.= 
?    P: =Noh se liikkuminen. (0.4) Jah sitten sen työpäivän  
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11    jälkeen mä oon niin poikki että (0.8) 
 
Rivillä 10 potilas tuo esille liikkumisen vaikeimpana asiana. Pronominista ”se” on 
nähtävissä, että asiasta on puhuttu jo aiemmin. Noh-alkuisuus kertookin jonkinlaisesta 
vastentahtoisuudesta tuoda asia uudestaan esille. Kokouksessa ammattilaiset keskustelivat 
potilaan kanssa myös kävelystä tasamaalla ja portaissa ja tavaroiden kantamisesta. 
Lausuntotekstistä ei käy ilmi, ovatko ammattilaiset havainnoijia vai onko tieto potilaalta 
saatua. 
Näin ollen lääkärinlausunnossa ”objektiivinen” ja subjektiivinen tieto täydentävät 
toisiansa, lääkäri ei halua yksipuolisesti sitoutua kumpaankaan. Objektiiviseksi 
rakennetulla tiedolla on potilaan subjektiivista tietoa vankempi asema lausunnoissa. Tämä 
näkyy määrällisesti lausuntojen viittauksissa tutkimuksiin, testeihin ja niiden tuloksiin, 
mutta myös siinä, että potilaalta saatua subjektiivista tietoa ei jätetä ”elämään” yksin vaan 
sen rinnalle tuodaan objektiivinen tieto rauhoittamaan sitä. 
Subjektiivista tietoa tasapainotetaan lausunnoissa toistuvasti. Tasapainotus voidaan 
tehdä vähän eri tavoin, mutta tyypillistä on juuri se, että subjektiivinen ja objektiivinen 
esiintyvät rinnakkain ja objektiivinen selittää subjektiivista. Myös päinvastainen on 
mahdollista, mutta silloin subjektiivinen antaa ikään kuin lisätukea ns. objektiiviselle 
löydökselle. Objektiivisen tiedon painottaminen tuli esille myös pitäessäni 
tutkimuskohteessani luentoa potilaan osallistumisesta työkykyarviokokouksessa. 
Ylilääkärin mukaan potilaan runsas osallistuminen ja omien asioiden esilletuonti saattaa 
johtaa työkykyarvion objektiivisuuden vähenemiseen. 
6.2.2.2 Moniammatillisen työryhmän ja potilaan eksplisiittinen ääni 
On lääkärin päätettävissä kuinka ilmi hän haluaa tuoda moniammatillisen tiimin päätöstä 
tehneenä apparaattina. Mikäli hän katsoo, että moniammatillinen arviointi tuo lisäarvoa 
päätöksentekoon, hän luultavasti tuo lausunnossaankin tämän esille. Mutta jos 
moniammatillisella tiimillä on lähinnä avustava rooli arvion tekemisessä, se jätettäneen 
helpommin piiloon. 
Lääkärinlausunnoissa voidaan viitata siis eksplisiittisesti tai implisiittisesti 
moniammatilliseen arvioon tai päätöksentekoon. Goffmanin (1981, 144–145) 
esittämismuotin käsite on tässäkin hyödyllinen, sillä eksplisiittinen moniammatillisuus on 
juuri sitä, että lääkäri tuo tekstin tekijän eli auktorin esille hyvin selvästi, kun taas 
implisiittinen moniammatillisuus jättää tekstin alkuperän piiloon tai moniselitteiseksi. 
Kaikkinensa neljässä lausunnossa seitsemästä mainitaan eksplisiittisesti moniammatillisen 
työryhmän toiminta. Loput kolme, joissa mainintaa ei ole, ovat yhden ja saman lääkärin 
kirjoittamia. Niissä ei ole lainkaan suoraan mainittu moniammatillista arviota eikä 
lausunnon liitteitä-kohdassa viitata tiimin työntekijöiden arviointeihin. Lausuntojen 
sisällöistä kuitenkin näkyy, että moniammatillista arviointia ja potilaan näkemyksiä on 
hyödynnetty. On pidettävä mielessä, etteivät lausunnon lukija eli vakuutuslääkäri ja muut 
lausuntoa käsittelevät henkilöt välttämättä näe tärkeäksi muiden kuin lääketieteellisten 
asioiden esilletuonnin lausunnossa. Potilaalle taas varmaan on tärkeintä saada 
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vakuutuslaitoksesta itseään tyydyttävä päätös, olipa lääkärinlausuntoteksti sitten 
moniammatillisen toiminnan huomioivaa tai ei. 
Tuon esille, miten lausunnossa järjestetään lääkäriltä itseltään, moniammatilliselta 
työryhmältä ja potilaalta peräisin olevaa tietoa. Kaiken kaikkiaan päämääränäni on katsoa, 
miten lausunto on tuotettu: moniammatillista tiimiä hyödyntäen - moniäänisesti, vai 
yksiäänisesti - vain lääkärin näkemykseen perustuen. Näen ne lääkärinlausunnot, joissa 
viitataan moniammatilliseen arvioon tai päätöksentekoon, dokumentteina, joihin 
moniammatillisuuden nähdään tuovan lisäarvoa. Haluaahan lääkäri niissä tuoda esille 
moniammatillisen tiimin osallistumisen asiantuntijalääkärille ja muille vakuutuslaitoksen 
käsittelijöille. Tällaisissa lausunnoissa moniammatillisuus on eksplisiittisesti havaittava 
pintarakenne.  
Moniammatillisen tiimin toimintaan viitataan tavallisimmin mainitsemalla erikseen ne 
ammattiryhmät, jotka ovat olleet mukana asian käsittelyssä. Seuraava esimerkki kertoo 
tavallisimmasta käytännöstä. Ote on kohdasta 1 Sairaustiedot, jossa kerrotaan 
tutkimushavainnoista ja toimintakyvystä. 
 
Esimerkki 6.23 
Potilaalle on tehty työkykyarviotestit fysioterapeutin ja toimintaterapeutin 
toimesta, lausunnot ohessa liitteenä. (1.3 Tutkimushavainnot ja 1.4 
Toimintakyky: lääkärinlausunto ”Osapäivätyöhön”) 
 
Tämän tyyppinen viittaaminen on kokemuksenikin mukaan erittäin tavallista. Seuraava 
esimerkki tuo esille sen, mitä potilas on eri ammattilaisten kanssa tehnyt. 
 
Esimerkki 6.24 
”Työkyky- ja kuntoutusarvioon liittyen potilas on käynyt myös 
fysioterapeutin ja toimintaterapeutin arviossa sekä keskustellut 
sosiaalityöntekijän ja kuntoutusohjaajan kanssa. Näiden 
erityistyöntekijöiden lausunnot liitteenä. Lyhyesti mainittakoon, että 
fysioterapeutin testauksissa todettiin sekä fyysinen kunto että lihaskunto 
keskimääräistä huonommaksi. Subjektiivisesti kunto viime kuukausina 
huonontunut, kun liikkuminen jäänyt vähemmälle oikean polven oireilun 
takia. Potilas on normaalirakenteinen, ei ylipainoa. Toimintaterapeutin 
arviossa todettiin käsien osalta hyvät puristusvoimat, mutta sorminäppäryys 
hidastunut ja rasituksessa herästi tärinää. Ns. Valpar-testissä kumarat ja 
vinot työasennot tuottivat vaikeuksia. HAQ-kyselyn mukaan 
toimintakykyindeksi 0.9 (0 – 3).” (1.3 Tutkimushavainnot: lääkärinlausunto 
”Uudelleensijoitus”) 
 
Tekstistä näkyy, että fysioterapeutti ja toimintaterapeutti tuottavat nimenomaan arvion, 
kun taas sosiaalityöntekijän ja kuntoutusohjaajan kanssa potilas keskustelee. Tämä on 
lausunnoista ainoa, jossa työntekijöiden työtehtäviä työkykyarvion kokonaisuudessa 
avataan. Työkykyarvioon osallistuneisiin ammattilaisiin voidaan viitata myös 
kollektiivina. 
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Esimerkki 6.25 
”Potilas ollut osastolla laajassa työkyvynarviossa, kliininen tutkimus tehty 
(pv/kk/v), jossa todetaan aktiivinen tauti, synoviitit MCP I ja V-nivelissä...” 
(1.3 Tutkimushavainnot: lääkärinlausunto ”Suoraan 
työkyvyttömyyseläkkeelle”) 
 
Maininta laajasta työkyvynarviosta on ymmärrettävissä moniammatillisena 
työkyvynarviona, etenkin kun sen perässä on heti kertomus lääkärin itsensä tekemästä 
niveltutkimuksesta. Kyseisestä lausunnosta käy lisäksi moneen otteeseen ilmi muiden kuin 
lääkärin osallistuminen siihen. Aina mainitusta työkykyarviosta ei voi suoraan päätellä 
monen ihmisen osallistuneen siihen. Seuraava esimerkki osoittaa tämän. 
 
Esimerkki 6.26 
”- - Ollut työkykyarviossa meillä kk/v. Tällöin todetaan, että tutkittava ei 
vielä halukas eläkkeelle, mutta liikunnanopettajan työhön ei enää kykenisi.” 
(2 Hoito- tai kuntoutussuunnitelma: lääkärinlausunto 
”Ammatinvalinnanohjaukseen”). 
 
Ote on toteava eikä siitä käy ilmi, onko lääkäri tehnyt arvion itse vai käyttänyt siihen 
moniammatillista työryhmää. Vain yhdessä lausunnossa moniammatillinen tiimi tuodaan 
esille arvioivana subjektina. Yleisintä on kuitenkin, että lääkäri viittaa lausunnossaan eri 
ammattilaisiin tuomalla heidät esille testien tekijöinä ja lausuntojen kirjoittajina melko 
pelkistetysti tutkimushavainnot- ja toimintakykyosiossa. Merkityksellisen siitä tekee 
sekin, että moniammatillinen tiimi on tuotu arvioijana esille juuri työkyvystä päätelmän 
tekevässä lausuntokohdassa. 
 
Esimerkki 6.27 
”Perussairauteen liittyen nivel- ja tukirankaoireiden vuoksi potilaan työkyky 
on nykyisellään siinä määrin alentunut, ettei hän enää selviydy kohtuudella 
entisessä fyysisesti raskaassa työssä, joka pääosin ulkotyö. Sen sijaan 
kuntoutustyöryhmässä yksimielisesti arvioitu, että potilas kylläkin pystyisi 
kevyempään työhön, jossa mahdollisuuksien mukaan olisi hyvä hyödyntää 
aikaisempaa työkokemusta…” (3.2 Työkyky: lääkärinlausunto 
”Uudelleensijoitus”).  
 
Saattaa olla, että kuntoutustyöryhmän yksimielinen arvio potilaan kuntoutustoimista 
on saanut lääkärin kirjaamaan asian paperille, mutta toisaalta lääkäri avaa 
moniammatillista arviota muita laajemmin muuallakin lausuntotekstissään. Lisäksi edellä 
mainitun kokouksen lääkäri käyttää SVB2 lääkärinlausuntoa, joka on SVB1:tä laajempi. 
Kyseltyäni ko. lääkäriltä laajemman lomakepohjan käytöstä, hän vastasi, että sitä on hyvä 
käyttää, kun ottaa perusteellisesti kantaa erilaisiin kuntoutustoimenpiteisiin, eli 
minkälaisia kuntoutustoimenpiteitä on suunniteltu ja mitkä ovat toteutuneet ja miten ovat 
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onnistuneet jne. Lisäksi SVB2-lausunnossa on runsaammin tilaa sairaushistorian ja 
nykytilanteen kuvaamiseen (ks. SVB2-lausunnosta myös Aro & Koivisto 1995).  
Seuraavasta esimerkistä ryhmän yksimielisyys näkyy niin selvästi, että 
sosiaalityöntekijäkin voi rivillä 3 todeta, että ”kun nyt siihen mennään”. Katkelmaa 
edeltävässä tilanteessa sosiaalityöntekijä on saanut päätökseen selvityksensä, miten 
kuntoutustuen hakemisessa menetellään. Riveillä 1 ja 3 hän toteaa toimintalinjan 
yksiselitteisyyden. 
 
Esimerkki 6.28. Ammattilaisten eksplisiittinen yksimielisyys kokouksessa 
(kokous 3: Uudelleensijoitus) 
S = sosiaalityöntekijä, L = lääkäri,  
 
1 S: Et tää niinkun ois tämmö[nen  
2 L:                         [Ym .jooh?,= 
3 S: =kun nyt siihen men[nään. 
4 L:                    [Yym (0.4) kyllä (0.3) jotenki  
5    tuntuu et (0.4) 
6 S: Yym sen [kun (    ) 
7 L:         [kaikki olemme nyt vähän [samaa mieltä  
8 S:         [Niin?,                  [Niin. 
9    näis(h)tä ja[(h) .hhhh et se (vaihtelevuus) se työ  
10    mihin (0.4) pitäis olla (1.2) olla edellytyksiä ja  
11    ja (0.4) ja myöskin semmonen järkevä(t)  
12    suunnitelma(t).  
 
Sosiaalityöntekijä ja lääkäri muokkaavat päätöstä vuorottaisilla samanmielisillä 
lausumillaan. Huomioitava on kuitenkin, että lääkäri ottaa rivillä 7 päättäjän roolin 
tulkitessaan kaikkien ammattilaisten (sosiaalityöntekijän lisäksi myös fysioterapeutin ja 
kuntoutusohjaajan) ”olevan nyt vähän samaa mieltä”. Tämä näkyy lausunnossa 
muotoiluna ”kuntoutustyöryhmässä yksimielisesti arvioitu”.  
6.2.2.3 Moniammatillisen työryhmän ja potilaan implisiittinen ääni 
Moniammatillinen arviointi tulee lausunnoissa esille irrallisina viittauksina eri 
ammattilaisten lausuntoihin ja/tai integroituina mainintoina kokouksessa ja/tai 
ammattilaisten lausunnoissa esittämiin seikkoihin. Olen näyttänyt tähän mennessä, miten 
kokousten moniäänisyys voi eksplisiittisesti näkyä lausuntotekstissä. Moniammatillisuutta 
voidaan käyttää myös implisiittisesti, ilman, että se tuodaan tekstimuodossa esille. 
Kun moniammatillinen työryhmä jätetään piiloon, voitaneen provokatiivisesti puhua 
lääkärin käyttävän moniammatillista tiimiä hyväkseen. Tiimin toimijat ovat tällöin 
lausunnon kirjoittajalle alihankkijoita, jotka tuottavat siihen sopivia osioita. Yksittäisille 
arvion tekijöille ei anneta päätöksentekijän tai vastuunkantajan statusta, vaan lausunnon 
kirjoittaja ikään kuin ottaa omakseen allekirjoituksellaan kokouksessa ja kirjallisissa 
selonteoissa esitetyt näkemykset ja arviot. Toisaalta kaikki ammattilaiset eivät välttämättä 
odota, että lääkäri liittää heidän lausuntonsa lääkärinlausuntoon. Tämä tuli esille yhdessä 
kokouksessa, jossa sosiaalityöntekijä kertoi avustavansa lausunnonkirjoittamisasioissa 
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ylilääkärin kyseltyä sosiaalityöntekijän tekstiä lausunnon liitteeksi. Se, ettei lääkäri liitä 
muiden ammattilaisten lausuntoja lausuntoonsa, voi kertoa myös siitä, että lääkäri 
orientoituu enemmän (tai yksinomaan) tulevaan vakuutuslääkärin tekemään päätökseen 
kuin siihen, kuka arvion on tehnyt. Heath (1982, 71; myös Heath 2000, 39) kertoo 
tutkimuksessaan yleislääkäreiden potilaskorttien käytöstä, että yksittäisen toimijan 
toimintatapa näyttää hyvin helposti hänen yksityiseltä ja individualistiselta päätökseltään. 
Kuitenkin kun toimintaa analysoi läheltä ja näkee toimijan ottavan huomioon muiden 
toimijoiden (tässä: vakuutuslääkärin) tekemiset, päätös onkin hyvin helposti havaittavissa 
käyttäytymiseksi, jossa orientoidutaan toisiin toimijoihin.  
Lääkärinlausuntoteksti voi olla kokousvuorovaikutuksen lisäksi poimittua jo(ide)nkin 
ammattilaisen kirjoittamasta lausunnosta. Esitän viimeiseksi otteen, joka ei tuo ilmi 
moniammatillista arviota, mutta jossa käytetään sosiaalityöntekijän, kuntoutusohjaajan ja 
potilaan ääntä. 
 
Esimerkki 6.29 
”- - Motivoitunut hakeutumaan ammatinvalinnan ohjausprosessiin ja niin 
sanotun kuntoutuslupauksen saaminen vakuutusyhtiö (vakuutusyhtiön nimi, 
ablatiivi) olisi erittäin suotavaa. Suositellaan niin ikään kuntoutukseen, niin 
sanottuun Kivun hallintakurssille, KELA:n kautta niin ikään työkyvyn 
palauttamiseksi. Nyt lääkityksenä jatkuu …” (2 Hoito- tai 
kuntoutussuunnitelma: lääkärinlausunto ”Ammatinvalinnanohjaukseen”). 
 
Tässä lausunnossa lääkäri panee toimeen sosiaalityöntekijän kokouksessa käyttämän 
puherepertuaarin: ammatinvalinnan ohjausprosessin ja kuntoutuslupauksen. Kivun 
hallintakurssi tulee puolestaan mainituksi kuntoutusohjaajan puheessa. Esitän näistä 
seuraavassa esimerkissä ensin mainitun. Katkelman alussa riveillä 1 ja 3 lääkäri varmentaa 
tietämystään B-lausunnon sisällöstä sosiaalityöntekijältä. 
 
Esimerkki 6.30. Sosiaalityöntekijä ehdottaa potilaan ohjaamista 
ammatinvalinnanohjausprosessiin 
(kokous 10: Ammatinvalinnanohjaukseen) 
L = lääkäri, S = sosiaalityöntekijä 
 
1 L: Niin käytännössä jos nyt ajatel[laan sitten ni siihen Bee  
2 S:                                [Mm 
3 L: lausuntoon laitettas niinku suositellaan ( ) (varmaan) 
4 S: Jo- Joo. (       ) kustannuksia, Mut ehkä nyt näitä näitä  
5    tämmösiä faktoja tästä lääketieteellisestä tilanteesta ja  
6    sitten .hhh (ne) ohjattais tämmöseen  
7    ammatinvalinnanohjausprosessiin jossa syvemmin mietittäis  
8    näitä .hhhh mm aikaisemman ammatin hyviä puolia että miten  
9    siihen voi rakentaa ja sitten että miettis ihan tätä .hhh  
10    mm- ihan tätä koulutusta et mitä löytys (1.0) löytys tässä  
11    ( ), 
 
Sosiaalityöntekijä esittää riviltä 4 eteenpäin, mitä hänen mielestään lausuntoon pitäisi 
kirjata: faktoja lääketieteellisestä tilanteesta ja maininta ohjauksesta ammatinvalinnan 
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prosessiin, jonka sisältöä hän avaa kokouksen osallistujille. Potilaan motivaatio tulee 
puolestaan esille siinä, että kokouksessa keskustellaan pitkään, mikä ammatti häntä 
kiinnostaisi. Lisäksi potilas tuo esille, että hän haluaa koulutuksen ammattiin eikä mitään 
rakennettua entisen päälle. Seuraavassa esimerkissä sosiaalityöntekijä on juuri ehdottanut 
täydennyskoulutusta, mutta potilas ilmoittaa haluavansa koulutuksen ammattiin. 
 
Esimerkki 6.31. Potilas ilmoittaa haluavansa uuden koulutuksen 
(kokous 10: Ammatinvalinnanohjaukseen) 
S = sosiaalityöntekijä, P = potilas 
 
1 S: Sit tietysti missä semmosta koulutusta vois  
2    /saada [ja miten pitkään ja sitten #eeh# sitä täytyis ihan  
3 P:        [mm 
4 S: räätälöidä, 
5 P: (Ei se hakemus oo oo mietittävä) vaan nimenomaan mä haluun  
6    (0.7) koulutuksen ammattiin et [mä voin sanoo et mul on  
7 S:                                [Mm 
8 P: ammatti eikä sillai että .hhhh mä oon entinen naprapaatti  
9    joka tekee (epäsään[nöllistä)  
 
Potilaan motivaatio uudelleen kouluttautumiseen on selvästi näkyvillä rivillä 5–6 ja 8–
9. Kokouksessa neuvotellaan pitkään, mikä ammatti potilasta kiinnostaisi. Siitä ei 
kuitenkaan päästä päätökseen. Siksi potilas ohjataan ammatinvalinnanohjausprosessiin. 
On kiinnostavaa nähdä, miten lausunnossa potilas tuodaan selvästi esille kuntoutukseen 
motivoituneena subjektina. Tästä voidaan hyvin päätellä potilaan äänen olevan hyvin 
strateginen kuntoutusta suosittavassa lausunnossa. Muut kokoustoimijat taas jätetään 
piiloon muun muassa käyttämällä passiivimuotoista verbiä "suositellaan". (Kokouksessa 
kuntoutusohjaaja keskusteli potilaan kanssa Kivun hallintakurssista). Atkinson ja Coffey 
(2002 [1997], 59; myös Vehkakoski 2000, 36; Hydén 1997, 258) ovat todenneetkin, että 
persoonallisen toimijan puuttuminen on tyypillinen ilmaisutapa monille virallisille 
asiakirjoille. Atkinson ja Coffey (mts.) jatkavat, että passiivin käyttö on retorinen keino, 
joka yhdessä dokumentit tuottavan organisatorisen, professionaalisen tai byrokraattisen 
kontekstin kanssa rakentavat selostuksista autoritäärisiä, virallisia ja tosiasioihin 
perustuvia. Tästä seuraa heidän mukaansa se, että todellisuus näyttäytyy samanlaisena 
riippumatta yksittäisestä havaitsijasta, tulkitsijasta tai kirjoittajasta. Katsonkin, että 
passiivin käyttö voi periaatteessa sisältää moniammatillisen työryhmän panoksen ilman, 
että se eksplisiittisesti mainitaan. Lausunnon muotoseikoista ei voi näin ollen suoraan 
päätellä, onko moniammatillista tiimiä hyödynnetty vai ei. Niistä voi kuitenkin päätellä 
sen, kuinka tärkeänä ja ratkaisulaitosta vakuuttavana lääkäri moniammatillisen tiimin 
toiminnan näkee arviointityössä. Seuraavassa esimerkissä näytän, miten implisiittinen 
moniäänisyys toimii ns. eläkelausunnossa. 
 
Esimerkki 6.32 
Työkykyä haittaavat ennen kaikkea selän alueen kivut, jotka vaikeuttavat 
seisomista ja istumista, voimakas kyfoosi (=selän kumaruus), mikä 
vaikeuttaa jo katsekontaktin luomista, ja olkapäiden kipuilu. Myöskin jo 
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pelkästään liikkuminen liikenteessä vaikeutunut pitkälle jäykistyneen 
selkärangan vuoksi. (3.1 Lääkärin käytössä olevat tiedot työnteosta ja työn 
luonteesta: lääkärinlausunto ”Sairauspäivärahan kautta eläkkeelle”) 
 
Otteessa luetellaan työkykyä haittaavat seikat, jotka ovat niin graaveja, että niistä on 
suoraan pääteltävissä, ettei potilas voi enää osallistua työelämään. Näin ollen ainut 
mahdollinen ratkaisu on työkyvyttömyyseläke, jolle potilas siirtyisi 
sairauspäivärahakauden päätyttyä. Lääkäri tavallaan sovittaa potilaan tilanteen hänelle 
suositettavan etuuden myöntämiskriteerien kanssa. Lausunnon kohdassa 2 Hoito- ja 
kuntoutussuunnitelma oli jo kerrottu, ettei lääkityksellä tai kuntoutuksella pystytä enää 
potilaan työkykyä palauttamaan. Myös kohdassa 1.4 Toimintakyky oli maininta, että 
potilaalla on pitkälle edennyt selkärankareuma, jossa voimakas kyfoosi vaikeuttaa jo 
katsekontaktin saamista ja selässä esiintyy voimakasta kipuilua. Siinä kerrotaan myös 
potilaan kokeilleen puolipäivätyötä, joka oli kuitenkin osoittautunut liian raskaaksi puolen 
vuoden yrityksen tuloksena. Lääkäri huomioi näin mahdollisen näkemyksen, että potilaan 
pitäisi vielä yrittää puolipäivätyötä ennen täydelle työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymistä 
(ks. vastanäkemyksen huomioimisesta argumentaatiossa Mikkola ym., 2004, 49). 
Potilastapaus on vastaansanomattomasti tulkittava eläketapaukseksi useiden 
lausuntokohtien perusteella (ks. toistosta retorisena vaikutuskeinona Kakkuri-Knuuttila 
2004, 238). On huomioitava, että lääkäri käyttää lausunnossa kahteen kertaan samanlaista 
verbimuotoilua ”katsotaan”, jonka jälkeen hän määrittelee potilaan toimintakyvyn niin 
huonoksi, ettei tämän voida katsoa enää olevan työkykyinen. Passiivi-muotoinen verbi 
”katsotaan” ei tuo eksplisiittisesti ilmi, kuka tai ketkä päätelmän ovat tehneet. 
Kokousvuorovaikutuksesta on kuitenkin nähtävissä, että toimintaterapeutti ja potilas itse 
ja fysioterapeutti lausunnollaan ovat lääkärin lausunnossa mainitsemien seikkojen takana. 
Tietysti lääkärillä voi olla myös omaa tietoa asiasta, jonka hän on kerännyt potilasta 
haastattelemalla ja tämän sairauskertomustiedoista. Esitän seuraavassa lyhyen otteen 
toimintaterapeutin puheenvuorosta. 
 
Esimerkki 6.33. Toimintaterapeutti tuo esille potilaan toimintakyvyn ongelmat 
(kokous 4: Sairauspäivärahan kautta eläkkeelle) 
 
1 T: tarvitaan koko ylä, (1.9) Jah toimintakykyindeksi  
2    on yks pilkku /yheksän eli kakshan on suuria  
3    vaikeuksia päivittäisissä /toiminnoissah?, (0.8)  
4    Suuria vaikeuksia aiheuttaa se (0.7) kumara asento  
5    eli ku ei nää pitkälle eteen eikä nää ylös ni  
6    ensinnäkin se ostosten suorittaminen on hyvin  
7    hankalaa,(0.8) 
 
Esimerkistä on nähtävissä potilaan ongelmien graavius. Toimintakykyindeksi kertoo 
siitä, että potilaalla on suuria vaikeuksia selviytyä päivittäisistä toiminnoista. Vaikeuksien 
taustalla on kumara asento, jonka takia potilas ei näe pitkälle ja ostosten suorittaminen on 
hyvin hankalaa. Lääkärin tulkinnat lausunnossa ja toimintaterapeutin kuvaus potilaan 
toimintakyvystä puhuvat samaa kieltä, potilas on nähtävä työkyvyttömäksi. 
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On mainittava, että eläkelausunnoissa, joissa "suositellaan" työkyvyttömyyseläkettä 
pysyvänä ratkaisuna, potilaan ääneen ei viitata työkykyarvio-osassa. Lääkäri ei myöskään 
suosittele (tämä verbivalinta puuttuu täysin eläkelausunnoista) tekstissään 
työkyvyttömyyseläkeratkaisua vaan tuo sen esille suoraviivaisella kannanotolla ja 
vaihtoehdottomana asiantilojen seurauksena. 
Moniammatillisuuden ja potilaan ääni tuodaan lääkärinlausunnoissa esille sekä 
eksplisiittisesti että implisiittisesti ja niitä käytetään lausunnoissa sekaisin. Erityinen tapa 
piilottaa (ja samalla argumentoida päätelmiään) moniammatillinen toiminta on käyttää 
passiivimuotoisia verbejä. Kuntoutustoimia suosittavassa lausunnossa on tärkeää tuoda 
esille potilaan motivoitunut ääni, kun taas eläkettä suosittavassa lausunnossa potilaan 
ääneen ei viitata työkykyarvio-osassa ollenkaan. 
6.3 Moniammatillisen äänen hyöty lausunnon kirjoittajalle 
Aloitin tämän luvun kertomalla, miten moniammatillisuus voi olla päätöksen tekevälle ja 
lääketieteelliseen orientaatioon tottuneelle asiantuntijalääkärille ongelmallinen asia, jollei 
lausunnossa tarkasti tuoda esille asioiden perusteluja. Lähtökohta omassa tutkimuksessani 
on ollut erilainen: olen halunnut nimenomaan selvittää, miten ammattilaisten ja potilaan 
ääntä voidaan lausunnossa hyödyntää. Tarkasteluni on ollut kaksitasoinen: ensin olen 
katsonut ammattilaisten vastauksista, minkälaisena he näkevät roolinsa 
lääkärinlausuntojen kirjoittamisessa ja miten heidän mielestään moniammatillisen tiimin 
toiminta näkyy lääkärinlausunnossa ja toiseksi olen analysoinut lääkärinlausunnon ja 
vuorovaikutuksen välistä suhdetta katsomalla, miten moniammatillinen ja potilaan ääni 
kirjautuvat kokouksen tulokseen, lääkärinlausuntoon. Käytän ammattilaisten vastauksia 
taustana, johon suhteutan havaintojani moniammatillisuuden ja potilaan äänen 
kirjautumisesta lääkärinlausuntoon. 
Kokousvuorovaikutuksessa esitetyt puheenvuorot ja lääkärinlausunnon tulkinnat 
liittyvät toisiinsa näkyvästi. Tekstuaalinen ilmaisu typistää vuorovaikutuksen runsaan 
ilmaisun omanlaisiksi argumentatiivisiksi muotoiluikseen ja kategorioivat potilaan 
tilannetta.  
Ammattilaisten selostuksiin potilaan toimintakykytesteistä viitataan runsaasti. 
Potilaalta saatua subjektiivista tietoa hyödynnetään rinnan objektiiviseksi katsotun tiedon 
kanssa tai sitä selitetään objektiivisella tiedolla. Sosiaalityöntekijä on tavallisesti 
sosiaaliturva- ja lausuntokonsultti (vrt. Perttinä 2002), jonka työ voi jäädä jopa kokonaan 
piiloon lausuntotekstissä. Tämä voi johtua yksinkertaisesti siitä, että eri ammattilaisten 
roolit ovat erilaisia työkykyarviossa: fysioterapeutin ja toimintaterapeutin tehtävänä on 
tuottaa kirjallinen arvio, kun taas sosiaalityöntekijän ja kuntoutusohjaajan tehtävänä on 
keskustella potilaan kanssa. Kaikkien lausunnot on kuitenkin mahdollista liittää 
lääkärinlausuntoon.  
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Moniammatillinen toiminta ja potilaan osallisuus voidaan tuoda julki tai peittää 
lääkärinlausunnossa. Nimeän nämä muodot: 
 
1. eksplisiittiseksi moniammatillisuudeksi ja  
2. implisiittiseksi moniammatillisuudeksi 
 
Tämä lääkärinlausuntoaineistosta tehty jaottelu vastaa pitkälti ammattilaisten 
vastauksia, joissa he arvioivat, että moniammatillisuus näkyy selvästi tai sitä käytetään 
hyväksi lääkärinlausunnossa. Eksplisiittisessä moniammatillisuudessa mainitaan 
luettelomaisesti arviointiin osallistuneet tahot. Tämä vastaa pitkälti ammattilaisten 
vastauksia moniammatillisuuden tuomasta positiivisesta lisästä ”hyvään 
lääkärinlausuntoon”. Tällaisen mekaanisen moniammatillisuuden lisäksi 
moniammatillinen toiminta voidaan tuoda esille myös arvioita ja päätöksiä tekevänä 
aktorina. Vain yhdessä lausunnossa moniammatilliselle tiimille annetaan integroidusti 
arvioijan status. Jos lääkäri mainitsee moniammatillisuuden eksplisiittisesti, voidaan 
katsoa, että se tuo siihen lisäarvoa. Toisaalta jos lääkäri jättää moniammatillisuuden 
piiloon, hän ei näe sen tuovan lausuntoon lisäarvoa. 
Implisiittisestä lääkärinlausunnosta itsestään ei näe, että moniammatillista arviota ja 
päätöksentekoa olisi hyödynnetty. Vuorovaikutuksessa moniammatillista toimintaa ja 
potilaan ääntä hyödynnetään hyvinkin paljon, lääkärinlausunnossa moniammatillisuus ja 
potilaan ääni on taas helppo pukea implisiittiseen muotoon ilman että joutuu 
selontekovelvolliseksi. Erityinen retorinen keino on passivimuotoisten verbien käyttö. 
Aineistossani kolmessa tapauksessa tehtiin näin, lausunnon kirjoittaja oli kuitenkin yksi ja 
sama lääkäri. Se, että myös muut kuin lääkäri toivat vastauksissaan esille rooliaan 
lääkärinlausuntojen kirjoittajana, saattaa kertoa jonkinlaisesta murroksesta sairaalan 
hierarkiassa. Lausuntotekstistä ei voi aina tunnistaa, onko kyse potilaalta saadusta 
(subjektiivisesta) tai tutkimuksin ja testein todennetusta (niin sanotusta objektiivisesta) 
tiedosta. Joskus subjektiivista tietoa käytetään objektiivisen tiedon tavoin. Silloin sen 
tietoarvo ikään kuin kasvaa. Tutkimuksin ja testein saatua ja objektiiviseksi katsottua 
tietoa käytetään tasapainottamaan potilaalta saatua subjektiivista tietoa. Subjektiivinen 
tieto katsotaan eläkelausunnoissa objektiivista tietoa heikommaksi, eikä niiden 
työkykyarvio-osassa viitata potilaan ääneen ollenkaan, kun taas kuntoutuslausunnoissa 
potilaan äänen esilletuominen kuntoutussuunnitelmassa on oleellista ja merkki potilaan 
sitoutumisesta suunnitelmaan. Potilaan ääntä käytetään siis siellä, missä sen katsotaan 
häntä eniten hyödyttävän ja toisaalta siellä, missä sen on mahdollista piirtää sairaalasta 
järkevän arviointi-instituution kuva. Lääkärinlausunnot ovat ennen kaikkea potilaan 
tilannetta kategorioivia strategisia ja intentionaalisia dokumentteja, joiden kirjoittaja 
orientoituu vakuutuslaitoksen hallinnolliseen päätökseen. 
Olen käsitellyt moniammatillisen työkykyarviokokouksen rakenteistumista ja 
lääkärinlausunnon osuutta siinä, moniammatillista toimintaa arviointityössä, potilaan 
osallisuuden tuloksellisuutta sekä moniammatillisen työryhmän ja potilaan äänen 
kirjautumista lääkärinlausuntoon. Ammattilaisten vastaukset moniammatillisen 
työkykyarviokokouksen näkymisestä lääkärinlausunnossa ovat tarjonneet viimeksi 
mainittuun taustan. Tähän mennessä olen (lähes) pidättynyt antamasta suosituksia 
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ammattilaisille. Samalla olen sitoutunut keskustelunanalyyttiseen periaatteeseen: 
ammattilaiset tuntevat ja osaavat työnsä loppujen lopuksi kaikkein parhaiten. En aio 
kuitenkaan jättää käsittelyä tähän vaan ryhdyn kehittämismielessä luvussa 7 
”Johtopäätökset ja pohdinta” katsomaan, mitä käytännön antia ja sovellutuksia 
tutkimukseni voisi tarjota ammattilaisille, potilaille, työkykyarvioita tekeville 
organisaatioille ja terveydenhuollon työkäytäntöjen tutkijoille. 
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7 Johtopäätökset ja pohdinta 
Olen tutkimuksessani tarkastellut ammattilaisten ja potilaan välistä ja ammattilaisten 
keskinäistä yhteistoimintaa moniammatillisessa työkykyarvio- ja 
kuntoutustutkimuskokouksessa. Erityisesti olen kuvannut potilaan osallisuutta ja sen 
vaikutusta kokouksessa tehtäviin päätelmiin ja päätöksiin. Analyysin terän olen 
kohdentanut arviointiselostusten raportointiin ja potilaan haastatteluun, joissa eri 
ammattilaiset arvioivat potilaan työ- ja toimintakykyä ja siihen liittyviä seikkoja. Olen 
käsitellyt tätä paikallisesti tuotettua arviointitoimintaa luvussa 4. Arviointi on 
nykyisyyteen suuntautunutta toimintaa, johon työkykyarviokontekstissa liittyy kiinteästi 
päätösten tekeminen, joka puolestaan on potilaan tulevaisuuteen suuntautuvaa toimintaa. 
Näin arviointi on potilaalle hyvin seuraamuksellista puhetta. Valintaa keskittyä 
arviointitoimintaan edisti se, että aiemmassa samantyyppisessä tutkimuksessa (Perttinä 
2002, 85) ammattilaisten pitkät arviointiselostukset on nähty potilaan ja kokouksen 
toiminnan kannalta lähinnä dysfunktionaalisina, vakuuttelun keinona ja ammattilaisten 
työn korostamisena. Olen omassa tutkimuksessani halunnut katsoa, onko tilanne näin 
yksiselitteinen vai voisiko selostusten raportoimisella olla jokin merkityksellinen funktio 
työkykyarviokokouksessa ja sen jälkeen kirjoitettavassa lääkärinlausunnossa. 
Tutkimukseni on tapaustutkimustyyppinen. Se on tarjonnut tietoa 
työkyvynarvioinnista, siitä miten se tehdään yhteistyönä siinä sairaalassa, josta olen 
aineistoni kerännyt vuosina 2002–2003. Keskustelunanalyyttinen tutkimus soveltuu hyvin 
(työkykyarvio)kokouksen analysointiin, koska se tarjoaa monipuoliset analyysivälineet 
hetki hetkeltä vaihtuvien vuorovaikutustilanteiden tarkasteluun. Ja siitähän 
moniammatillisessa kokouksessa on mitä suurimmissa määrin kyse: jokainen 
ammattilainen tarkastelee puheenvuorossaan asioita enemmän tai vähemmän omista 
lähtökohdistaan, josta seuraava puhuja esittää oman tulkintansa. Argumentaatiotilanteiden 
kuvaamiseen on ollut hyödyllistä liittää diskurssianalyyttista näkökulmaa puhumisen 
tapojen eli puheenvuorojen laajempien merkityssisältöjen paljastamiseksi.  
Olen ensin luvussa 3 tarkastellut työkykyarviokokouksen rakennetta, eli sitä, miten 
lääkärinlausuntolomake säätelee puheenvuorojen jakautumista ja kokouksen 
muokkautumista eri vaiheiksi. Tämän jälkeen olen luvussa 4 kohdentanut tarkasteluni 
kokouksen arviointiselostusten raportoimiseen ja potilaan haastatteluun, jotka ovat 
kokouksessa ne kohdat, joissa arviointi esiintyy selvästi erottuvana puheenaiheena ja 
pitkähkönä toimintajaksona. (Arviointeja tehdään myös muissa kokouksen vaiheissa, 
mutta ne ovat luonteeltaan spontaaneja luonnehdintoja ja kannanottoja erilaisiin asioihin, 
eivät varsinaisia puheenaiheita, eivätkä siten mielenkiintoni kohteita). Olen myös 
kuvannut sitä, miten päätöksen tekeminen perustuu arviointitiedon kyllääntymiseen. 
Luvussa 5 olen kääntänyt perinteisen ammattilainen vaikuttaa potilaaseen -tarkastelutavan 
toisin päin ja katsonut, miten potilas voi vaikuttaa ammattilaisiin ja miten se näkyy näiden 
tekemissä päätelmissä ja päätöksissä. On ollut kyse potilaan osallisuuden tuloksellisuuden 
tarkastelusta työkykyarviokokouksessa. Kun luvussa 5 on tarkasteltu kokoustoiminnassa 
ilmenevää sisäistä tuloksellisuutta, niin viimeisen empiirisen analyysiluvun 6 painopiste 
on ollut kokouksen ulkoisen tuloksellisuuden tarkastelussa. Olen katsonut siinä, miten 
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potilaan ja moniammatillisen työryhmän ”ääni” siirtyvät lääkärinlausuntoon, joka 
toimitetaan kuntoutus- tai eläkepäätöksen tekevään vakuutuslaitokseen. 
Kaikissa empiirisissä luvuissa on tarkasteltu asioita, jotka ovat ammattilaisten ja 
potilaan väliselle sujuvalle yhteistyölle merkityksellisiä ja joita voidaan hyödyntää 
käytännön työn kehittämisessä. Koska olen päätynyt tarkastelemaan aineistoani 
käytännönläheisestä näkökulmasta, annan lisäksi suosituksia käsittelemistäni aihealueista. 
Suositukset ovat pohdintoja vaihtoehtoisista toimintatavoista, eivät suoranaisia 
toimintaohjeita. Tässä luvussa kokoan vielä yhteen kustakin empiirisestä luvusta (3, 4, 5 ja 
6) tekemäni tärkeimmät havainnot ja teen niistä johtopäätöksiä. Sitä ennen tarkastelen 
kuitenkin tutkimukseni validiutta ja reliaabeliutta ja tulosten yleistettävyyttä. 
7.1 Tutkimuksen validius, reliaabelius ja tulosten yleistettävyys 
Nauhoitin aineistokseni videolle 11 moniammatillista työkykyarviokokousta, joista 
kahdeksan oli ns. normaaleja työkykyarviokokouksia ja kolme potilaan laaja-alaisempaan 
problematiikkaan pohjautuvia kuntoutustutkimuskokouksia. Aineistona ovat olleet myös 
ensin mainittujen kokousten jälkeen kirjoitetut B-lääkärinlausunnot (7 kpl, yksi potilas ei 
antanut lupaa käyttää lausuntoaan tutkimustarkoitukseen). Kokoustyypit eroavat toisistaan 
lähinnä potilaan osallistumisen mukaan: ensin mainituissa kokouksissa potilas on läsnä ja 
jälkimmäisissä ei, mikä on mahdollistanut niiden vertailun. Molemmissa arvioidaan 
työkykyä, potilaan kuntoutusmahdollisuuksia ja keinoja tukea potilaan työkykyä. 
Olen lisännyt taustaymmärtämystäni moniammatillisesta työkykyarviosta 
ammattilaisille lähettämälläni pienimuotoisella sähköpostikyselyllä (liite 1), 
ryhmäkeskustelulla ja vapaamuotoisilla keskusteluilla. Videotallenteiden keruun 
yhteydessä pidin kenttäpäiväkirjaa. Olen käyttänyt myös omaa terveydenhuollon 
ammattikokemustani resurssina. Näistä kertynyt materiaali on ollut ikään kuin tausta-
aineistoa tutkimuksessani. Näin olen tutkimuksen kuluessa yhdistänyt 
keskustelunanalyyttiseen tutkimukseeni etnografista otetta. Usean tietolähteen 
hyödyntäminen voi parhaimmillaan johtaa hermeneuttiseen kehään, jossa 
vuorovaikutuksen yksityiskohtia päästään tulkitsemaan suhteessa etnografiseen 
kontekstiinsa. Etnografista kontekstia puolestaan voidaan valottaa suhteessa 
vuorovaikutuksen toimintaan. (Arminen 2004, 242; Maynard 1989; ks. hermeneuttisesta 
kehästä tarkemmin Kakkuri-Knuuttila & Ylikoski 2004, 30.) 
Käytin kokonaisia kokouksia aineistonani eli litteroin ne itse alusta loppuun. Kuva 
kokousten rakenteesta ja tapahtumien kulusta saadaan tarkasti määritettyä vain näin. 
(Saattaa nimittäin olla niin, että tietyn analysoitavan kohdan kontekstin ymmärtämiseksi 
on voitava palata kokouksen tapahtumissa pitkällekin taaksepäin, vrt. Schegloff 1998). 
Analyysini kohdistin erityisesti kokousten vaiheisiin 4 ja 5, joissa arvioidaan potilaan työ- 
ja toimintakykyä joko arviointiselostusten tai haastatteluiden muodossa ja joissa arviot 
esiintyvät niin sanottuina itsenäisinä muotoina. Epäitsenäisiä arviointeja, joiksi 
kategorioin arkikeskustelun omaiset spontaanit kannanotot ja asioiden luonnehdinnat, 
esiintyy myös muissa kokouksen vaiheissa. Yksittäinen arviointijakso käsittää ne 
keskustelussa esiintyvät toimintajaksot, joissa arvioidaan potilaan työ- ja toimintakykyä ja 
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työssä selviytymisen ongelmia ja vaikeuksia. Näissä toimintajaksoissa arvioita esiintyy 
tiheästi, minkä takia ne ovat tarjoutuneet relevantiksi tutkimusaineistoksi. Aikaisemmassa 
tutkimuksessa Perttinä (2002) on todennut arviointiselostusten esittämisen vievän 
suurimman osan kokouksen ajasta. Oma havaintoni on samansuuntainen. 
Monen osanottajan kokouksista tehdyn nauhoitteen analysointi on teknisesti vaativaa, 
esimerkiksi äänessä olevaa henkilöä ei välttämättä pysty identifioimaan, jos 
päällekkäispuhuntaa on paljon. Arviointiselostusten ja haastatteluiden osuus on ollut 
kuitenkin lähes aina selvästi kuultavaa puhetta. Käyttämällä kuvanauhoitteita 
litteraatioiden rinnalla koko tutkimusprosessin ajan olen pystynyt tarkentamaan 
litteraatioista tekemiäni päätelmiä ja jopa korjaamaan niitä. 
Väitöskirjani sisältää useita kokoustilanteista litteroituja aineistokatkelmia, joista olen 
esittänyt varsinaisessa tekstissä tulkintani. Katkelmilla olen illustroinut tarkastelemieni 
vuorovaikutusilmiöiden variaatioita. Vuorovaikutustilanteiden paikallisella selittämisellä 
olen tuonut esille osallistujien orientaatiot, eli siis ne tulkinnat, jotka he toinen toistensa 
puheesta tekevät. Tutkimukseni luotettavuus ja pätevyys pohjautuu katkelmien ja niistä 
esittämieni väitteiden havaittavaan yhteyteen. Lukija voi testata tekemiäni tulkintoja 
tarkastelemalla sitä, orientoituvatko osallistujat itse puheenvuoroista tekemiin 
tulkintoihinsa samoin tavoin kuin tutkija (Peräkylä 2002, 209). Olen huomioinut 
selityksessäni poikkeustapaukset, jotka ovat auttaneet muotoilemaan selitystä ja 
tulkitsemaan sen pätevyysrajat (Alasuutari 1994, 216). Viittaamalla aiemmin tehtyihin 
tutkimuksiin olen lisäksi tuonut esille tutkimieni ilmiöiden ja havaintojen omaa 
tutkimustani yleisemmän esiintymisen. 
Tutkimukseni validius liittyy myös siihen, että olen seikkakohtaisesti tuonut esille, 
miten työkykyisyyden tai toisaalta työkyvyttömyyden institutionaaliset kategoriat ja 
terveydenhuollon eri ammattilaisten asiantuntijuus näkyvät siinä, miten puhe 
työkykyarviokokouksessa jäsennetään (ks. Schegloff 1992, 110–116 ja 1991; Peräkylä 
1997, 203). Kokousten puheenjohtajana toimiva lääkäri toimii vuorottelun organisoijana ja 
päätösten muotoilijana, minkä voi katsoa olevan yhteydessä siihen, että tärkeintä 
kokouksessa on tuottaa tietoa, joka sopii lääketieteen omaan biomedikaaliseen 
viitekehykseen, jonka nähdään tuottavan niin kutsuttua objektiivista tietoa. 
Toimintaterapeutti ja fysioterapeutti tuottavat fyysisiä tai kehon toimintaa koskevia 
tilannemäärittelyjä, jotka sopivat lääketieteen omaan ajattelumaailmaan ja joita toisaalta 
työryhmän on arviointi- ja päätöksentekotyössään helppo käsitellä. Tästä osoituksena 
lääkäri jakaa näille ammattilaisille lähes systemaattisesti ensimmäiset puheenvuorot oman 
puheenvuoronsa jälkeen. Myös kuntoutustutkimuskokouksissa, jotka järjestetään 
ammattilaisten kesken, lääkäri toimii puheenjohtajana ja päätösten formuloijana. 
Tutkimissani kokouksissa ammattilaiset arvioivat ensisijaisesti potilaan työkykyä hänelle 
mahdollisesti kuuluvien sosiaalietuuksien kannalta. Etuuksien hakeminen edellyttää 
potilaan oman hakemuksen lisäksi potilaan työ- ja toimintakykyä kuvaavia testituloksia, 
joita erityisesti toimintaterapeutti, fysioterapeutti ja psykologi tyypillisesti nostavat esille 
arviointiselostuspuheessaan. Erilaisten ongelmien ja vajavuuksien esilletuonnilla sairaalan 
työkykyarviokokous ottaa itselleen sosiaalietuuksien valikointijärjestelmän aseman, jossa 
ensisijaista ei ole huomioida potilasta kuntoutuksellisesta näkökulmasta ja tuoda esille 
potilaan voimavaroja vaan pikemminkin tehdä ilmeiseksi potilaan oikeus hakea erilaisia 
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sosiaalietuuksia (vrt. Karjalainen 1993, 58–59). Sosiaalietuuksien tarkka harkinta näkyy 
vuorovaikutuksessa lakiin pohjautuvien kriteereiden tarkkana ja yksityiskohtaisena 
käsittelynä. Potilaan kanssa toimitaan niin, että ammattilainen pystyy kontrolloimaan 
aiheiden käsittelyä esimerkiksi haastattelussa. Nämä esille tuomani seikat käytettävän 
tiedon luonteesta, työ- ja toimintakykyyn liittyvien arvioiden ja päätelmien funktiosta ja 
potilaan roolista rajoitteitaan esille tuovana ammattilaisten informanttina näkyvät myös 
tutkimissani teksteissä (B-lääkärinlausunnot ja niiden liitedokumentit), joissa samat asiat 
kuin keskustelussa tulevat esille omanlaisina lausuntomuotoiluinaan (vrt. Atkinson & 
Coffey 2002, 47–48; Vehkakoski 2000, 20). 
Käytän kvalitatiivisessa tutkimuksessani mieluummin tulosten suhteuttamisen kuin 
yleistämisen käsitettä. Suhteuttamisella tarkoitetaan yksinkertaisesti sen eksplikointia, 
miten tutkija väittää tutkimuksensa valottavan muutakin kuin ensisijaisesti 
analysoimaansa yksittäistä kohdetta. (ks. suhteuttamisesta enemmän Alasuutari 1994, 
222). Näen, että tutkimukseni tulokset ovat mahdollisia, (jopa todennäköisiä; oma lisäys) 
muuallakin kuin tutkimuskohteessani (ks. mahdollisuuskäsitteestä Peräkylä 2002, 215). 
Voin verrata tutkimustani aikaisemmin samantyyppisestä kontekstista samantyyppisillä 
menetelmillä tehtyihin tutkimuksiin ja niistä saatuihin tuloksiin, esimerkiksi Pirkko 
Perttinän (2002) lisensiaattityöhön, jossa hän on tutkinut moniammatillisia 
kuntoutussuunnittelukokouksia. Olen huomannut tutkimuksissamme monia 
yhtäläisyyksiä, ehkäpä juuri sen takia, että menetelmälliset lähestymistapamme ovat olleet 
ikään kuin lähisukulaisia. Olen tutkimuksessani käyttänyt keskustelunanalyysia ja 
täydentänyt sitä tarvittavilta osin diskurssianalyyttisella lähestymistavalla kun taas 
Perttinän pääasiallisena menetelmänä on ollut diskurssianalyysi. Tutkimukseni tulokset 
ovat verrattavissa samantyyppisessä kontekstissa tapahtuvaan kokoukseen, mikäli 
kokoukseen osallistujat pyrkivät näkemään potilaan biopsykososiaalisena kokonaisuutena, 
hallitsevat ammattialansa perussubstanssin ja osaavat toimia moniammatillisessa 
kokouksessa (vrt. Peräkylä 2002, 216). 
Esittelen seuraavaksi kustakin empiirisestä luvusta saamani päätulokset ja teen niistä 
johtopäätöksiä. Alaluvut 7.2–7.5 koskevat väitöskirjani lukuja 3, 4, 5 ja 6. 
7.2 Kokouksen rakenne paremmin tunnistettavaksi 
Tarkastelin luvussa 3 työkykyarviokokousten kokonaisrakennetta ja toin esille 
lääkärinlausunnon merkityksen kokousta rakenteistavana tekijänä. Havaitsin 
analyysissani, että kokouksen kokonaisrakenne ja lääkärinlausunnon rakenne ovat pitkälti 
toistensa kaltaisia. Kokouksen toiminnassa vaiheiden eteneminen ja kokouspuheen sisältö 
noudattavat lausunnon otsikointia. Toisille ammattilaisille lausuntolomake tarjoaa 
enemmän mahdollisuuksia kuin toisille. Ei liene sattuma, ettei sairaanhoitajilla ole 
kokouksessa vaikuttavaa asiantuntijaroolia (ks. myös Perttinä 2002, 35), koska sitä heillä 
ei ole myöskään lääkärinlausunnon hoitosuunnitelmakohdassa, jota pidetään lääkärin 
asiantuntija-alueena.  
Lääkärinlausuntolomake on kokouksen perimmäinen etnometodi, jonka logiikkaa 
lääkäri kokouksen puheenjohtajana noudattaa. Muut ammattilaiset ja potilas orientoituvat 
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lääkärin ohjaamaan toimintaan. Lausunnon rakenne voisi tarjota ammattilaisille nykyistä 
enemmän mahdollisuuksia ”täyttää” sitä kokouksessa. Tämä edellyttäisi, että 
ammattilaiset tutustuisivat lomakkeeseen paremmin ja lääkärikunta näkisi myös muut 
ammattilaiset entistä enemmän ”lausunnon kirjoittajina”. Toisaalta edelleenkin on niin, 
että lääkäri allekirjoituksellaan ja kunniansa ja omantuntonsa kautta esittämällään 
vakuutuksellaan yhä vastaa lausunnosta – ja myös siitä saadusta palkkiosta. Voisiko 
tulevaisuuden lausunto ollakin sellainen, jossa olisi kaikkien arvioon osallistuneiden 
allekirjoitukset osoituksena yhteisestä asiantuntijuudesta ja jaetusta vastuusta? 
Vuorot jaetaan kokouksissa pääsääntöisesti kahdella tavalla: puheenjohtajana toimiva 
lääkäri jakaa puheenvuoron ammattilaisille tai ammattilaiset valitsevat itse itsensä. 
Toimintaterapeutti ja fysioterapeutti ovat ne ammattilaiset, joille puheenjohtaja jakaa lähes 
säännönmukaisesti ensimmäiset puheenvuorot oman vuoronsa jälkeen. Nämä 
ammattilaiset tarjoavat runsaasti fyysisiä (kehon toimintaa kuvaavia) arvioita potilaan 
toimintakyvystä, joita lääkäri voi kokouksen jälkeen kirjoittamassaan B-
lääkärinlausunnossaan käyttää. 
Havaitsin tutkimuksessani kahdeksan selvästi erottuvaa ydintoimintoa tai vaihetta: 
 
1. Kokouksen aloitus 
2. Kokouksen tarkoituksen esille tuonti (esityslista) 
3. Tapauksen esittely 
4. Potilaan haastattelu 
5. Arviointiselostusten raportointi 
6. Kuntoutuksen suunnittelu 
7. Kokouksen päätöksen muotoilu 
8. Kokouksen ”esilopetus” ja lopetus 
 
Kokouksen vaiheet eivät välttämättä noudata tätä järjestystä, ja tapahtuu myös 
vaiheiden ylittämisiä ja vaiheisiin palaamisia. Kuitenkin kaikki nämä vaiheet, lukuun 
ottamatta vaihetta 2, joka on optionaalinen, ovat kokouksissa havaittavissa. On lisäksi 
huomattava, ettei ammattilaisten kesken järjestetyssä kuntoutustutkimuskokouksessa 
luonnollisestikaan haastatella potilasta eikä ns. eläkekokouksessa välttämättä suunnitella 
kuntoutustoimia. Arviointi toimintona sijoittuu vaiheisiin 4 ja 5, joissa se näkyy 
(yleisimmin) selvästi havaittavana puheenaiheena. Näissä vaiheissa esiintyy paljon eri 
ammattilaisten tuottamia arviointitoimintoja. Tämän takia olen kutsunut näissä vaiheissa 
esiintyviä arvioita arvioinnin itsenäiseksi muodoksi, erotuksena muussa puheessa 
esiintyville spontaaneille arvioille, joita olen kutsunut arvioinnin epäitsenäiseksi 
muodoksi. Koska tutkimusintressini liittyy nimenomaan institutionaalistuneeseen 
arviointitoimintaan eikä arkikeskustelumaiseen arviointiin, jota sitäkin voi siis tapahtua 
virallisissa ammattilainen–asiakas-kohtaamisissa, olen valinnut tutkimuskohteekseni ensin 
mainitun. 
Sekä kokouksen aloitus että lopetus ovat epämuodollisia, joiden keskeisenä tehtävänä 
on siirtyä vapaamuotoisesta jutustelusta viralliseen keskusteluun ja toisaalta siitä pois. 
Kokouksen aloitus voi olla nihkeää, jolleivät kaikki osallistujat saavu ajoissa kokoukseen 
ja toisaalta lopetusta voidaan joutua yrittämään monta kertaa ennen kuin se onnistuu. 
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Nämä seikat pidentävät kokousta, mikä on ammattilaisten ja potilaankin ajankäytön 
kannalta hankalaa. 
Aineistossani haastattelu on tyypillisesti lääkärin keino ottaa potilaalta selvää 
työkykyarvioon vaikuttavista asioista. Vain yhdessä kokouksessa on näkyvissä, että 
lääkärillä on omana sisäisenä ohjeistuksenaan jonkinlainen työkykyarviohaastatteluun 
systematiikkaa tuova työjärjestys. Tämä näkyy vuorovaikutuksessa siten, että lääkäri 
käsittelee potilaan työkykyasiaa ikään kuin käymällä läpi kaavan tai listan mukaan 
työkykyarvioon kuuluvia asioita. Yleensä lääkäri tyytyy haastattelussa kysymään 
potilaalta muutamasta työkykyarvioon vaikuttavasta asiasta, esimerkiksi lääkityksestä.  
Potilas on haastattelutilanteessa (vaihe 4) tärkeä resurssi työryhmälle, koska hänellä on 
tarkat tiedot sairaushistoriastaan, nykyisestä työstään, vaikeuksista siinä, sairauden 
luonteesta ja edellytyksistään uuteen ammattiin. Erityisen hyvin potilasta näyttäisi 
osallistavan, kun häntä pyydetään kertomaan omasta tilanteestaan. Elina Sormusen (1999, 
69) mukaan lähestymällä asiakkaan asiaa hänen oman kertomuksensa, tarinansa avulla, 
luo selkeämmän, suoran ja välittömämmän suhteen asiakkaan ja työntekijöiden välille 
kuin asian käsitteleminen asialähtöisesti esimerkiksi työntekijän kertomuksen pohjalta. 
Kun potilaalle tarjotaan mahdollisuus kertoa vaikeuksistaan työssä, hän samalla luokittelee 
eri toiminnoista selviytymistään ja arvioi työkykyään. Samalla ammattilainen pystyy 
ohjailemaan kertomusta esittämällä tarkentavia kysymyksiä ja tulkintoja kertomuksen 
aikana. Olen Peräkylän (1997) tavoin sitä mieltä, että oikeanlainen muodollisuus voi 
palvella sekä asiakkaan että ammattilaisen etua. Jos ammattilaisen ja asiakkaan 
kohtaamisessa on olemassa selvät toimintasäännöt ja työjärjestys ja molemmat osapuolet 
tuntevat ne, on mahdollista toimia yhteisten päämäärien mukaisesti. Epämuodollisessa 
ammatillisessa kohtaamisessa saattaa olla usein epävarmuutta, kun ammattilaiset ohjaavat 
kohtaamisia asiakkaiden kanssa epäsuorasti ja kätketysti. Asiakaslähtöisyys 
terveydenhuollon toimintaperiaatteena voi ihmisten mielissä saada mitä kirjavimpia 
muotoja. Tämä voi saada aikaan ylilyöntejä, joka näkyy jopa ammatillisuuden 
menettämisenä (vrt. Lindfors 2005, 257). 
Aineistossani arviointiselostusten raportoinnit ovat tavallisimmillaan pitkiä 
yksinpuhelujaksoja, jotka eivät siinä muodossaan tarjoa potilaalle paljon mahdollisuuksia 
osallistua keskusteluun. Selostusta raportoidessaan ammattilaisen täytyy ottaa huomioon 
heterogeeninen yleisönsä. Osalle kuulijoista selostus on uutta tietoa, mikä tekee heistä 
selostuksen varsinaisia vastaanottajia. Potilas taas on usein jo etukäteen tietoinen 
testituloksistaan, jos ammattilainen on ehtinyt niistä hänelle kahdenkeskisessä 
tapaamisessa kertomaan. Potilas on tällöin henkilö, josta puhutaan, mutta jonka 
ammattilaiset voivat halutessaan kutsua mukaan käynnissä olevaan toimintaan esimerkiksi 
katseella, käyttämällä sinä-pronominia tai potilaan etunimeä. Niissä kokouksissa, joissa 
potilas ei ole läsnä, hänen äänensä tulee esille sosiaalityöntekijän äänen kautta, joka toimii 
tavallaan potilaan asianajajana tai niin sanottuna case managerina. Arviointiselostukset 
määrittävät implisiittisesti tai eksplisiittisesti potilaan tilannetta joko kuntoutus- tai 
eläketilanteeksi tai muilla sosiaalietuuksilla tuettavaksi tilanteeksi. Selostuksilla on näin 
potilastapauksia luokitteleva funktio. Tämän lisäksi niillä on tärkeä tehtävä 
lääkärinlausunnossa niiden tuottaessa lääketieteen biomedikaaliseen maailmaan 
soveltuvaa yksityiskohtaista, fyysistä ja psyykkistä toimintaa kuvaavaa, niin kutsuttua 
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objektiivista tietoa. Arviointiselostuksissa tuotetaan ongelmavoittoista tietoa, jolla 
pystytään arvioimaan potilaan oikeutta sosiaalietuuksiin. Mikäli tuotettua tietoa 
käsiteltäisiin kuitenkin niin, että saatuja tuloksia käytettäisiin enemmän apuna 
kuntoutustoimien suunnitteluun, voisivat ne muokata kokousta enemmän potilaan 
auttamisen suuntaan. Tämä on kuitenkin kokouksissa harvinaista. Toisaalta ammattilaiset 
ovat saattaneet jo potilaan kanssa kahdenkeskisessä tapaamisessaan kertoa, miten tämä 
voisi käytännössä hyötyä tutkimustuloksista ja parantaa esimerkiksi fyysistä kuntoaan. 
Myös B-lääkärinlausuntolomake tarjoaa otsikoinnillaan kohdassa 3.2 (B-
lääkärinlausuntolomake esitetty luvussa 3) mahdollisuuden esittää arvio esitettyjen hoito- 
ja kuntoutustoimenpiteiden vaikutuksesta potilaan työkyyn. 
Tutkimukseni aineiston analyysi osoittaa hieman erisuuntaisesti kuin aiempi tutkimus 
(Perttinä 2002, 80), ettei ammatillisen kuntoutuksen suunnittelussa ole tärkeintä 
arkipuhemainen keskustelu. Työkykyarviokokous on potilaalle kontekstina niin hankala 
ymmärtää, että hän näyttäisi tarvitsevan selvän paikan suunnitelmiensa kertomiseen 
esimerkiksi ammattilaisen esittämän kysymyksen avulla. Tällä hetkellä potilas 
pääasiallisesti vahvistaa, täydentää tai korjaa ammattilaisen kertomaa ja vain kahdessa 
tapauksessa häneltä erikseen kysytään suunnitelmista. Lääkinnällisen kuntoutuksen 
suunnittelu (vain yhdessä kokouksessa pääasiallisena agendana) koostuu lähinnä 
ammattilaisten suunnitelmista ja ehdotuksista potilaalle, jolloin potilaan tehtäväksi jää 
kertoa, ovatko muiden tekemät suunnitelmat ja ehdotukset toteutettavissa. Voisiko 
potilaalta esimerkiksi kysyä, miten hän itse järjestäisi kuntoutuksensa ja mitä apua hän 
siihen ammattilaisilta tarvitsisi? Nykykäytäntöön menee aikaa ammattilaisten ehdotellessa 
potilaalle umpimähkään erilaisia liikuntamuotoja omien ammatillisten lähtökohtiensa tai 
henkilökohtaisten mieltymystensä pohjalta. Näyttäisi siltä, että eri liikuntamuotoja sopii 
ehdottaa vain niiden ammattilaisten, jotka tuntevat lääkinnällisen kuntoutuksen ja 
liikunnan alueen. On tavallista, että ammattilainen, pääasiallisesti sosiaalityöntekijä, 
kertoo edelleenkin potilaan puolesta tämän ammatillisista suunnitelmista. Ammatillinen 
kuntoutus on kytköksissä työhön ja työelämään, jotka sosiaalisina areenoina katsotaan 
perinteisesti sosiaalityöntekijän työkenttään kuuluvaksi. Sosiaalityöntekijä ja 
kuntoutusohjaaja voisivat keskenään keskustella asiantuntija-alueistaan työkykyarviossa ja 
selvittää omat roolinsa siinä. Näin voitaisiin välttää päällekkäistä asioiden käsittelyä, mikä 
lisäisi työn mielekkyyttä ja tarkoituksenmukaisuutta. 
Analyysissani olen osoittanut, miten päätöksen tekeminen työkykyarviokokouksissa 
perustuu ammattilaisten mielipiteiden varauksettomaan tai varaukselliseen 
yksimielisyyteen. Päätöksen tekeminen edellyttää puolestaan sitä, että ammattilaisten 
mielestä on saavutettu informaation saturaatio- eli kyllääntymispiste. Jotta tähän päästään, 
täytyy kaikkien tiimin jäsenten olla sitä mieltä, että tietoa on kerätty tarpeeksi ja sitä on 
käytetty perustellusti. Potilas tai ammattilainen voi päätöksen toimeenpanoa 
suunniteltaessa tuoda esille erimielisyytensä tai varauksellisuutensa, minkä tiimi ottaa 
keskustelussaan huomioon.  
Kaikissa aineistoni kokouksissa tehdään päätös käsitellystä asiasta tai käsitellyistä 
asioista. Koska päätös voi esiintyä vuorovaikutuksessa hyvin monimuotoisena, sitä ei ole 
läheskään aina helppo havaita erillisenä toimintona kokouksen kulussa (ks. myös 
Nikander 2003, 123–124; Huisman 2001, 70; Opie 2000, 180–181; Boden 1994, 21–22). 
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Käsitän päätöksenteoksi vaiheet, jotka valmistelevat päätöstä (ks. myös Boden mts.). 
Omassa tutkimuksessani nämä ovat erityisesti vaiheet 4 ja 5, joissa arvioidaan potilaan 
työkykyä. Päätöksenteko, joka on prosessimainen tapahtuma, on yksittäistä päätös-
toimintoa helpommin havaittavissa kokouksen kulussa. Kuntoutustutkimuskokouksissa, 
joissa ammattilaiset käsittelevät potilaan asioita tavallisia työkykyarviokokouksia 
laajemmin, potilaan tilannetta prosessoidaan perusteellisemmin. Potilas saatetaan päättää 
lähettää eteenpäin sellaiseen arviointipaikkaan, jossa on mahdollista hyvin täsmällisesti 
arvioida hänen työkykynsä ja tehdä päätös siitä. Kokouksissa, joissa potilas on läsnä, 
tyydytään siihen, että kaikki saatavilla oleva tieto on kerätty ja on päästy yksimielisyyteen. 
Mikäli joku osallistujista katsoo, ettei tietoa ole kerätty tarpeeksi, hän voi huojuttaa tehtyä 
päätöstä. Jos työryhmä on mielestään kasannut informaatiota tarpeeksi, eikä se silti ole 
päässyt potilaan kanssa täyteen yksimielisyyteen, se voi asettaa potilaan vaihtoehdottoman 
ratkaisun eteen. Kokous ei näin välttämättä ole kovin joustava neuvotteluapparaatti vaan 
se tekee lopulta ratkaisunsa. 
Kokouksen lopussa ammattilaiset tarjoavat potilaalle mahdollisuuden kysyä 
epäselviksi jääneistä asioista. Kuitenkin, jos potilaan paras paikka osallistua keskusteluun 
sijoittuu pelkästään kokouksen loppuun, saattavat hänen tiedonsaannin- ja 
vaikuttamisenmahdollisuutensa tulla vain osittain huomioiduksi. Ammattilaiset voisivat 
etukäteen miettiä, miten haluavat potilaan kokoukseen osallistuvan ja toimia sen 
mukaisesti. Potilas saattaa turhautua, mikäli hän tulee paikan päälle kuulemaan vain 
tuloksia. Kokouksen loppu tarjoutuu myös paikaksi käsitellä muita potilaan 
kokonaistilanteeseen vaikuttavia asioita, esimerkiksi apuvälineiden tarvetta. Potilas hyötyy 
osallistumisestaan, kun kaikki asiat tulevat käsitellyksi. Loppu on muutoinkin joustava 
paikka, koska puhe voidaan aina tarvittaessa ikään kuin aloittaa uudestaan (Schegloff ja 
Sacks 1973). Moniammatillisessa tiimissä kokouksen loppuun orientoidutaan siten, että 
kukin ammattilainen ja potilas voivat vielä nostaa esille asioita, jotka katsovat tärkeiksi 
käsitellä. Tämän takia kokousten päättäminen kestää kauan, mikä tietysti vaikuttaa 
kokoukseen osallistuvien ajankäyttöön. 
Havaitsin tutkimuksessani, että enemmän kuin muodollinen tai ei-muodollinen 
ympäristö, potilaan osallistumiseen kokouksen kulkuun vaikuttaa se, miten osallistujat 
tulkitsevat tilanteisesti toinen tois(t)ensa toimintaa. Ammattilaisten keskittyminen 
informaation antamiseen rajoittaa kyllä potilaan osallistumista kuten Perttinä (2002, 79) 
kertoo, mutta tilanne ei ole kuitenkaan ennalta lukkoon lyöty (ks. Heritage 1996, 121 
normien sitovuudesta inhimillisessä toiminnassa), sillä potilaan on esimerkiksi mahdollista 
kyseenalaistaa lääkärin esittämät tiiviit tiedot diagnoosistaan, mikäli katsoo sen 
tarpeelliseksi. Ja se mikä on potilaan toimintaa rajoittavaa, voi tarjota ammattilaiselle 
mahdollisuuden: ammattilainen voi esittää informaatiopaketteja kokouksen esityslistasta ja 
käsiteltävästä potilastapauksesta ilman aikaa vievää potilaan reagointia. Tällöin lyhyessä 
ajassa pystytään käymään läpi monia asioita. (ks. informaation jakamisesta HIV-
neuvonnassa Silverman 1997, 59; perinnöllisyysneuvonnassa Lehtinen 2005.) 
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7.3 Vuorovaikutustutkimuksella selvyyttä moniammatillisesta 
arvioinnista ja sen ihanteista 
Luvussa 4 tarkastelin työkyvynarviointia moniammatillisena paikallisesti tuotettuna 
toimintona. Työkyvynarviointi on päämääräorientoitunutta toimintaa, jossa tarkoituksena 
on kategorioida potilaita kuntoutettaviin, eläkkeelle suositettaviin tai muilla keinoin 
tuettaviin. Kohdensin analyysini kokouksen niihin vaiheisiin, joissa arviointi esiintyy 
selvänä aiheena joko arviointiselostuksen raportoinnin, potilaan haastatteluun tai tälle 
esitettävien muutamien kysymysten muodossa. Erittelin keinoja, joilla tiimi arvioi potilaan 
fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista toimintakykyä ja selvittelee tämän taloudellista 
tilannetta. Osoitin, kuinka kokouksissa tuotetaan ensisijaisesti biomedikaaliseen 
viitekehykseen sopivia fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn tilannemäärittelyjä. Toin 
myös esille, miten näitä suhteutetaan sosiaalisen toimintakyvyn arvioihin. 
Erittelin myös ammattilaisten keinoja ”pakata” ja käsitellä arviointiselostuksiaan. 
Tavallista on, että ammattilaiset tulkitsevat suullisessa esityksessään potilaasta saamansa 
testitulokset toimintakykyä määrittävään muotoon. Tämä helpottaa potilasta ymmärtämään 
hänestä testeillä saatua tietoa. Usein ammattilaiset päättävät testitulostensa raportoinnin 
tekemällä päätelmiä niiden merkityksestä potilaan työkykyyn. Katson, että tuloksia 
kokoavan päätelmän esittäminen palvelee sekä potilasta että ammattilaisia heidän saadessa 
tietoa testien kokonaismerkityksestä.  
Päätelmien esittäminen potilaan työkyvystä helpottaa puheenjohtajan työtä hänen 
muotoillessaan kokouksen päätöstä. Tapauksessa, jossa ammattilaiset ovat hyvin 
yksimielisiä potilaan tarvitsemista toimenpiteistä, saavutetaan helposti yksimielinen 
päätös. Päätöksistä näkyy, että osallistujien mielipiteet voivat olla myös osittain 
erimielisiä, mikä kokouksissa näkyy varauksellisena samanmielisyytenä. Epäröidessään 
yhtymistään puheenjohtajan artikuloimaan päätökseen ammattilainen voi esimerkiksi 
kysyä, onko tietoa kaikilta osin kerätty tarpeeksi yksiselitteistä mielipiteen muodostusta 
varten. Tiedon heikko kyllääntyminen on kokouksissa juuri se peruste, joka voi saada 
ammattilaisen epäröimään tehtävää päätöstä. Tätä ammattilainen voi kysyä kokouksessa 
epäsuorasti käsiteltävään asiaan liittyen. Mikäli tietoa ei ole kerätty tarpeeksi, 
ammattilaiset voivat tuoda esille, että tietoa pitäisi ehkä hankkia lisää.  
On huomattava, ettei lääkärin kokonaisvaltaiseksi nimeämä arvio, jossa 
lääkärinlausuntoon päätetään liittää mukaan eri ammattilaisten lausunnot, välttämättä 
kerro ryhmän yksimielisestä päätöksestä, koska siinä ei ole osattu asettaa potilaasta 
kerättyä relevanttia tietoa yksimieliseen tärkeysjärjestykseen, vaan lääkärinlausunto ja 
siihen liitetyt ammattilaisten arviointiselostusdokumentit on ikään kuin jätetty puhumaan 
puolestaan. Puheenjohtajan on helpompi seurata mielipiteiden samansuuntaisuutta ja tehdä 
päätös käsitellyistä asioista, jos kukin ammattilainen kertoo arviointiselostuksensa lopuksi 
päätelmänsä potilaan työ- ja/tai toimintakyvystä ja tuo lisäksi kokoavasti esille ne 
arviointinsa elementit tai tilannemäärittelyt: fyysiset, psyykkiset tai sosiaaliset, jotka 
pääasiallisesti vaikuttivat hänen päätelmäänsä.  
Tutkimukseni on edennyt induktiivisesti, mikä ei tarkoita, että näkisin 
keskustelunanalyysin neutraalina tutkimusmenetelmänä ja itseni ”tyhjänä tauluna”. 
Pikemminkin olen pyrkinyt suhtautumaan erilaisiin jäsennyksiin ja normatiivisiin 
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malleihin hyvästä vuorovaikutuksesta ”hallitusti” asettamalla ne syrjään analyysin ajaksi. 
Perttinä (2002, 99–100) päätyy Opien (2000, 251) jalanjäljissä suhtautumaan 
ammattilaisten pitkiin asiantuntijaselostuksiin vakuuttelun keinona ja asiantuntijoiden 
tekemän työn korostamisena. Heidän näkemyksillään on varmastikin paikkansa, sillä 
pitkiä selostuksia, joissa ei ole yhteenvetoja, on varmasti vaikea hyödyntää potilaan 
kokouskäsittelyssä. Näenkin arviointiselostusten funktion juuri lääkärinlausunnoille: niissä 
tuotetaan sitä tietoa, jolle lääketieteellinen lausunto tarjoaa selvän paikan. Mutta voisiko 
asiantuntijaselostuksia käyttää jotenkin muuten kokouksessa? Nykytilanteessa 
ammattilaisten selostukset ovat pitkiä monologisia ja seikkakohtaisia selostuksia potilaan 
testituloksista ja testeistä suoriutumisesta (ks. myös Perttinä 2002). – Yhtenä 
mahdollisuutena on, että testitulokset kerrottaisiin yhteenvetona, jossa tärkeimmät 
työkykyyn vaikuttavat seikat olisi nostettu pinnalle (vrt. Perttinä 2002, 85) tai 
ammattilaiset tutustuisivat niihin kokonaisuudessaan ennen kokousta. Mahdollisena näen 
senkin, että arviointiselostusten avulla annettaisiin palautetta potilaalle. Palautteesta hän 
kuulisi, mitkä asiat ovat hyvin, mitkä huonosti ja mitä pitäisi kehittää. Palautteenanto 
ryhmätilanteessa voisi johtaa siihen, että potilas sitoutuisi asiaan paremmin, kun olisi 
tavallaan useammalle ihmiselle selontekovelvollinen myöhemmissä tapaamisissaan. 
Tällaisen kontrolloivan palautteenannon asemesta potilaalta voitaisiin myös etukäteen 
kysyä, miten hän haluaa testituloksiaan käsiteltävän kokouksessa – ja edistää näin potilaan 
autonomista asemaa. 
Mikäli ammattilaisten toimintaa arvioidaan hyvin yksiulotteisesti, saatetaan tiimin 
toiminta leimata epäonnistuneeksi hyvin löyhin perustein tai toisaalta sitä saatetaan kiittää 
esimerkiksi asiakaslähtöiseksi toiminnaksi hyvin helposti. Ammattilaisen ja asiakkaan 
välinen epäsymmetria tai symmetria voi näkyä kuitenkin hyvin monella tavalla (ks. 
Heritage 1997, 175–179). Näin ollen suhtaudun varauksellisesti siihen, että vain sellainen 
kokous, jossa potilaalle annetaan aloitteentekijän asema, on osoitus asiakaslähtöisestä 
kokouskäytännöstä (vrt. Perttinä 2002). Potilas on ammattilaisiin nähden aina 
lähtökohdiltaan epätasa-arvoisessa asemassa (vrt. Kokko 2004, 165), eivätkä kaikki 
potilaat varmaan edes toivo aloitteentekijän asemaa. Ja potilaan reagointimahdollisuuskin, 
jonka Perttinä (mt.) ei katso täyttävän asiakaslähtöisen toiminnan tunnusmerkkejä, voi 
tarjota potilaalle mahdollisuuden ilmaista kantaansa monipuolisesti ja tehokkaasti. 
Empiirisellä vuorovaikutustutkimuksella pystytään purkamaan asiakaslähtöiseen 
vuorovaikutusideaaliin liittyviä yksinkertaistavia oletuksia vuorovaikutuksen luonteesta. 
Samalla vuorovaikutusideaaleihin sisältyviä oletuksia vuorovaikutuksen dynamiikasta 
pystytään konkretioimaan, laajentamaan, täydentämään ja korjaamaan. (Ks. Peräkylä ja 
Vehviläinen 2003; 1999.) Tutkimuksestani nousee esille, ettei potilas välttämättä jää 
marginaaliseen asemaan, vaan arviointi rakennetaan toimijoiden kesken yhteistyönä. 
Arviointi etenee tilanteisesti osallistujien tehdessä päätelmiä toinen toistensa toiminnasta. 
Jos halutaan luoda potilaalle edellytyksiä osallistumiseen, voidaan tarkemmin miettiä, 
mihin arvioinnilla ja pitkillä arviointiselostuksilla pyritään. Liittyvätkö ne vain 
etuudenarviointiprosessiin (ks. kokouksen kategoriointi viranomaiskeskeiseksi, 
hallinnolliseksi yhteistyöksi Kokko 2004, 164) vai voitaisiinko niitä hyödyntää paremmin 
potilaan hyväksi (ks. asiakaslähtöinen auttamistyö, mts.)? Lääkäri toimii lausunnon 
kirjoittajana ja allekirjoittajana, minkä takia hän on eniten orientoitunut lääkärinlausunnon 
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sisältöön. Ammattilaiset voisivat keskenään keskustella kokouksen tehtävästä ja potilaan 
ja ammattilaisten roolista siinä. 
Normatiivisiin malleihin kirjatut ammattilaisen ja potilaan välisen hyvän 
vuorovaikutuksen kriteerit saattavat poiketa ammattilaisten omista, esimerkiksi tiedon 
tuottamiseen ja sen käsittelyyn liittyvistä teorioista. Tämä on mahdollista erityisesti 
kokouksessa, jossa kukin ammattilainen toimii kokouksessa oman sisäistetyn, ehkä 
kokemuksen myötä mukana tulleen, vuorovaikutusmallinsa pohjalta, joka ei välttämättä 
millään lailla käsittele sitä, minkälaista tietoa potilaasta pitäisi kerätä.  
Esimerkiksi suositukset asiakaslähtöisestä toiminnasta eivät ole peräisin lääketieteen 
omista (bio)medikaalisista teorioista vaan tulevat sen ulkopuolelta (vrt. kuitenkin Lääkärin 
vala, jossa maininta potilaan tahdon kunnioittamisesta). Tämä saattaa aiheuttaa jännitettä 
asiakaslähtöisen toiminnan ja tiedon tuottamisen teorioiden välille ja samalla ehkä myös 
eri ammattilaisten välille, kun nämä tarkastelevat potilastapauksia omista lähtökohdistaan. 
Esimerkiksi lääkäri on perinteisen koulutuksensa pohjalta orientoitunut lääketieteen 
teorioihin ja objektiivisen tiedon tuottamiseen, kun taas sosiaalityöntekijällä saattaa olla 
oma potilaan asiantuntijuutta korostava teoriapohjansa. (Vrt. Peräkylä, Ruusuvuori ja 
Vehviläinen 2005; myös Pyörälä 1993; Vainikainen 1993.) 
7.4 Potilaan vaikutusmahdollisuudet neuvottelutilanteessa 
Luvussa 5 olen käsitellyt kokouksia neuvottelutilanteina, joissa sekä ammattilaisilla että 
potilaalla on tavoitteensa. Moniammatillisilla työkykyarviokokouksilla voi olla 
monenlaisia tehtäviä (vrt. asiakasyhteistyöryhmien tehtävistä Kokko 2004). Olen luvussa 
5 käsitellyt tilanteita, joissa potilaan osallisuuden tuloksellisuus, vaikuttavuus tai ei-
vaikuttavuus, on ollut selvästi nähtävissä (ks. tuloksellisuus- ja vaikuttavuustermien 
määrittelystä tarkemmin luvussa 5.2 ja 5.3). Tyypittelemällä kokoukset niiden 
lopputulosten mukaan olen tuonut esille potilaiden tavoitteet ja toimijoiden roolit 
sosiaalietuusarvioinnissa. 
Aineistostani on havaittavissa, etteivät potilaat keskeytä ammattilaisia näkyvästi, kun 
nämä esittelevät hänestä kertovia arviointiselostuksiaan. Heidän pienimuotoiset 
väliintulonsa ovat tavallisesti korjauksia, täsmennyksiä, vahvistuksia, täydennyksiä, ja 
lyhyitä vastauksia, jos heille kysymyksiä esitetään. Näillä väliintuloillaan potilas 
varmistuu siitä, että arvioinnissa käytetään sitä tietoa, jonka hän katsoo tarpeelliseksi ja 
paikkansapitäväksi. Sekä ammattilaiset että potilas saavuttavat tavoitteensa. Olen omassa 
tutkimuksessani keskittynyt tarkastelemaan sitä, miten potilas voi arvioinnissa ja 
päätöksenteossa osallistua tuloksellisesti ja miten tiimi myötävaikuttaa tähän tai ehkäisee 
tätä. 
Esitin luvussa 5 kolme keinoa, joilla ammattilaiset osallistavat potilasta tehokkaasti: 1. 
suoran kysymisen, joka sisältää myös pyynnön kertoa; 2. potilaalla olevan tiedon 
kalastelun (fishing), joka tarkoittaa, että ammattilaisella on jo kokousta edeltävästi 
enemmän tai vähemmän tietoa potilaan työkykytilanteesta, mutta tämän halutaan 
kommentoivan sitä itse ja 3. asioiden esittämisen väitemuotoisena. Ammattilaisen 
keinojen onnistumista olen osoittanut potilaan saman- ja erimielisyyden osoituksilla 
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näiden tekemiin väittämiin ja päätelmiin. Erilaiset argumentointitavat osoittautuivat 
potilaan keinoiksi osoittaa erimielisyyttä ammattilaisen tekemiin arvioihin. Tämä näkyi 
etenkin niissä kokouksissa, joissa agendana oli arvioida potilaan mahdollisuutta päästä 
pysyvälle työkyvyttömyyseläkkeelle. Argumentoimalla potilas pyrkii vaikuttamaan 
ammattilaisiin, jotta nämä näkisivät hänen tapauksensa sellaisena kuin hän sen itse näkee. 
Argumentointi edellyttää potilaalta rohkeutta tuoda äänensä kuuluville (vrt. Goffmanin 
luonteen käsite luvussa 5). Mikäli potilaalla ei ole rohkeutta tai kykyä argumentoida 
asiassaan, saattaa hänen kokoukseen osallistumisensa jäädä ammattilaisten päätösten 
kuunteluun. Näin ollen mahdollisuus vaikuttaa omaan elämään voi asiaa laajemmin 
tarkastellen asettaa potilaat eriarvoiseen asemaan. 
Olen tunnistanut kaksi argumentoinnin tyyppiä, joista toinen on painottava 
argumentointi ja toinen suoran erimielisyyden argumentointi. Potilaat käyttivät 
kvantifioivaa-, järkevän toiminnan-, oikeudenmukaisuuden-, asiantuntijuuteen perustuvaa- 
ja omaan kokemukseen vetoavaa perustelua painottavina argumentointitapoinaan. 
Argumentoinnin vaikutus voi tulla kokouksessa esiin välittömästi tai viiveellä. Suoran 
erimielisyyden argumentoinnissa potilas perustelee ammattilaisen arviosta poikkeavaa 
näkemystään ja pyrkii heikentämään ammattilaisen tekemää arviota. Ammattilaisten 
täytyy tämän seurauksena tuoda esille etuuksien myöntämiskriteereitä ja lakipykäliä. 
Etenkin niissä kokouksissa, joissa käsitellään eläkeasioita, potilaiden asiaansa puolustava 
argumentointi on selvästi havaittavaa. Potilaan kannalta onnistuneessa argumentoinnissa 
ammattilainen tekee myönnytyksen potilaan ajaman asian suuntaan. Potilaalle 
argumentoinnista on hyötyä, jos hän sen avulla pääsee toivomaansa lopputulokseen ja 
lakikriteerit antavat siihen mahdollisuuden. Argumentointi on potilaan aktiivisimpia 
keinoja osallistua kokoukseen. Sen avulla hän tuo selvästi esille mielipiteensä. Toisaalta, 
jos hän ei tähän pysty, on tilanne jokseenkin ammattilaisten käsissä. 
Potilas voi nostaa kokouksessa esille myös uuden arvioitavan asian, mikä laajentaa 
kokouksen agendaa. Ammattilaiset ottavat kantaa nostamalla esiin kriteerit. Kriteereistä 
kertominen avaa potilaalle arvion perusteita ja tekee päätöksenteosta avointa. Kertomalla 
arvioinnin ja päätöksen tekemisen taustalla olevista kriteereistä ammattilaiset osoittavat 
kompetenttiutensa arvioijina ja potilas tulee samalla huomioiduksi. Potilas saavuttaa 
neuvottelun tulokseksi sen, mikä hänelle lain mukaan kuuluu. Kriteerien esille tuominen 
vakuuttaa potilaan päätöksenteon laillisuudesta. Ammattilaiset tuntuvat tietävän ja 
tuntevan ne puitteet, jossa käytännön arviointi- ja päätöksentekotyötään tekevät. Potilaan 
esille nostama asia voidaan jättää myös arvioimatta. Vaikka potilas on kokouksessa 
aktiivinen ja osallistuva, ennen kokousta päätetty agenda saattaa olla kokoustoiminnassa 
niin ratkaiseva, etteivät ammattilaiset halua laajentaa sitä potilaan kaikkien 
tilannekohtaisten tarpeiden mukaan. 
Kun tehtävällä ratkaisulla on suuri taloudellinen merkitys, potilastapaus käsitellään 
erittäin tarkkaan. Niin sanotut eläkeratkaisut ovat taloudellisesti raskaimpia tiimin tekemiä 
päätöksiä (tai suosituksia) (Ahonen 1995, 27–28). Potilas pyrkii vakuuttamaan tiimin 
tapauksestaan nimenomaan eläkkeenhakua vaativana tilanteena ja näin ajamaan omaa 
eläkeasiaansa. On paljon potilaan oman toiminnan varassa, minkälaiset edellytykset hän 
loppuelämällensä saa, etenkin työkyvyttömyyseläkkeen ollessa kyseessä. Tämän takia 
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katsonkin, että ammattilaisten kannattaa kehottaa potilaita tulemaan mukaan oman asiansa 
käsittelyyn ja miettimään etukäteen eläkkeensä perusteluja. 
7.5 Ammattilaisten ja potilaan äänestä lisäarvoa 
lääkärinlausuntoon 
Luvussa 6 olen tarkastellut moniammatillisen työryhmän ja lääkärinlausunnon suhdetta 
kaksitasoisesti: ammattilaisille lähettämäni kyselyn vastauksista ja kokouksen jälkeen 
kirjoitettavista lääkärinlausunnoista ja niiden suhteesta kokousvuorovaikutukseen. Nämä 
tasot ovat tarjonneet toisillensa tarkastelupinnan. 
Moniammatillisuus näyttäytyy positiivisena asiana ammattilaisten antamissa 
vastauksissa tekemääni kyselyyn. Osa ammattilaisista näkee lausunnon kirjoittamisen 
käytännön työtehtävänä, mutta osa vastaajista tuo selvästi esille hyvän lääkärinlausunnon 
kriteerejä ja moniammatillisuuden sen osana. Lääkärin lisäksi myös muut ammattiryhmät 
tuovat esille rooliaan tai osuuttaan lääkärinlausuntojen kirjoittajana, mikä saattaa kertoa 
jonkinlaisesta murroksesta sairaalan hierarkiassa, tai ainakin sen mahdollisuudesta. 
Vastauksissa ammattilaisten äänen nähdään joko sulautuvan (integroituvan) 
lääkärinlausuntoon tai käytettävän lääkärinlausunnoissa hyväksi. Integroitumisella 
tarkoitan sitä, että moniammatillinen tiimikokous nimetään lausunnossa subjektin 
kaltaiseksi toimijaksi ja arvioijaksi kun taas jälkimmäinen viittaa esimerkiksi sellaiseen 
tapaukseen, jossa ammattilaisten asiantuntijalausunnot liitetään lausunnon 
liitedokumenteiksi. 
Potilaan tiedon suhteutuminen objektiiviseen tietoon tuo esille lausuntojen 
intentionaalisuuden ja strategisuuden, mikä näkyy muun muassa eläke- ja 
kuntoutuslausuntojen eroissa: eläkelausuntojen työkykyarvio-osassa potilaan 
näkemykseen (tai ääneen) ei viitata ollenkaan, kun taas kuntoutuslausunnoissa potilaan 
äänen esille tuominen on oleellista ja merkki sitoutumisesta kuntoutussuunnitelmaan. 
Potilaan ääntä hyödynnetään siellä, missä sen katsotaan häntä eniten hyödyttävän ja 
toisaalta siellä, missä sen on mahdollista piirtää sairaalasta järkevän ja legitiimin arviointi-
instituution kuva. 
Lääkärinlausunnoissa kuvataan paljon potilaan fyysistä toimintakykyä, minkä taustalla 
on se, että tutkimassani sairaalassa hoidetaan tuki- ja liikuntaelinsairaita. Fyysiselle 
toimintakyvylle rakennetaan erisuuntaisia yhteyksiä psyykkiseen ja sosiaaliseen 
toimintakykyyn sen mukaan nähdäänkö potilas kuntoutettavana vai työkyvyttömänä. 
Nokso-Koiviston (2001, 14–15) viittaama työkyvyn holistiseen käsitykseen perustuva 
integroitu malli lääkärinlausunnoissa ei välttämättä tarkoita, että potilaan asiaa 
arvioitaisiin useasta viitekehyksestä vaan esimerkiksi fysioterapeutin ja toimintaterapeutin 
näkökulmat ovat lääkärin biomedikaalisen näkökulman lähisukulaisia. Lääkäri käyttää 
lausuntotulkinnoissaan paljon hyödykseen ammattilaisten kokouksessa esittämiä 
puheenvuoroja. Potilaalta saatua subjektiivista tietoa hyödynnetään objektiiviseksi 
katsotun tiedon rinnalla tai sitä selitetään objektiivisella tiedolla. Potilaan ääni ikään kuin 
tasapainotetaan näin. 
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Lääkärinlausunto ei välttämättä tuo esille kaikkien siihen osallistuneiden 
avainhenkilöiden panosta. Esimerkiksi sosiaalityöntekijä on sosiaaliturvakonsultti, jolta 
kysytään usein, mitä lääkärinlausuntoon voi, kannattaa, tai on tarpeellista kirjoittaa. Hänen 
tekemänsä työ voi näin jäädä jopa kokonaan piiloon lausuntotekstissä. Tämä voi johtua 
siitä, että ammattilaisten roolit voidaan nähdä eri tavalla työkykyarviossa: fysioterapeutin 
ja toimintaterapeutin tehtävänä on tuottaa kirjallinen arvio potilaan toimintakyvystä, kun 
taas sosiaalityöntekijän ja kuntoutusohjaajan tehtävänä on keskustella potilaan kanssa. 
Kaikkien lausunnot on kuitenkin mahdollista liittää lausuntoon. 
Moniammatillisen tiimin toiminta tulee lausunnoissa esiin joko eksplisiittisesti, selvästi 
julkituotuna, tai implisiittisesti, piilotettuna. Eksplisiittisessä muodossa mainitaan 
luettelomaisesti arviointiin osallistuneet tahot tai moniammatillinen toiminta tuodaan 
esille arvioita ja päätöksiä tekevänä aktorina. Vain yhdessä tutkimistani lausunnoista 
moniammatilliselle tiimille annetaan integroidusti arvioijan status. Jos lääkäri mainitsee 
moniammatillisen toiminnan eksplisiittisesti, voidaan katsoa, että hän näkee sen tuovan 
lausuntoon lisäarvoa. Toisaalta jos lääkäri jättää mainitsematta moniammatillisuuden, hän 
ei näe sen tuovan mitään lisää lääkärinlausunnossa potilaan työkyvystä esittämäänsä 
arvioon ja päätelmiin. Implisiittinen lääkärinlausunto on muotoiltu siten, ettei siitä ole 
nähtävissä, että moniammatillista arviota ja päätelmiä olisi hyödynnetty. Ammattilaisten 
asiantuntijalausuntoja ja kokousvuorovaikutusta tutkiessani olen kuitenkin voinut 
varmentua, että niin on tehty. Myös potilaan osuus implisiittisessä lääkärinlausunnossa on 
oleellinen, koska potilaan tuottamaa tietoa voidaan käyttää objektiivisen tiedon tavoin. 
Työkykyarviokontekstissa pidetään yleisesti objektiiviseksi katsottua tietoa ensisijaisena 
subjektiiviseen tietoon nähden. Tämä tulee esille potilaan äänen tasapainottamisena 
lääkärinlausunnossa.  
Vuorovaikutustilanteiden analyysissa näkyi, että moniammatillista toimintaa ja 
potilaan ääntä hyödynnetään paljon, lääkärinlausunnossa taas moniammatillisuus ja 
potilaan ääni on helppo pukea implisiittiseen muotoon joutumatta siitä kenellekään 
vastaamaan. Mielestäni lausuntotekstiin voisi sulauttaa enemmänkin ammattilaisten 
arviointeja ja päätelmiä. Lausunnon lukijana toimivan vakuutuslääkärin ja muiden 
käsittelijöiden kannalta olisi kuitenkin tärkeä tuoda esille, mihin mikäkin arvio tai 
päätelmä perustuu (Nokso-Koivisto 2001). Nyt tyydytään lähinnä mainitsemaan tahot, 
jotka ovat osallistuneet arviointiin. Lausuntotekstin alkuperä voi jäädä paljolti piiloon, kun 
lääkäri allekirjoituksellaan ottaa omakseen muiden ammattilaisten tekemiä arviointeja ja 
päätelmiä. Tällainen implisiittinen moniammatillisuus on lausunnon kirjoittajalle resurssi, 
mutta se ei anna näkyvää arvoa työkykyarvioon osallistuneille ammattilaisille. 
Aineistossani kolmessa tapauksessa moniammatillinen päätöksenteko piilotettiin, 
lausunnon kirjoittaja oli kuitenkin yksi ja sama lääkäri. Kyselyssä myös muut kuin lääkäri 
toivat vastauksissaan esille rooliaan lääkärinlausuntojen kirjoittajana, joten heille saattaisi 
olla hyvinkin tärkeää, että heidän suuritöiset ja aikaa vievät asiantuntija-arvionsa 
päätyisivät selvemmin lausuntotekstiin. Kuitenkin edelleen ihanteena näyttäisi olevan 
paperilla käytävä kollegiaalinen lääkäri–lääkäri-neuvottelu. Lääkäri voi lausunnon 
kirjoittajana hyvin vapaasti päättää, miten hän ammattilaisten arvioihin ja päätelmiin 
viittaa, vai viittaako ollenkaan. Vaikka kukin ammattilainen on vastuussa omasta 
arvioinnistaan, lääkärillä on kokonaisvastuu työkykyarviosta ja tehdyistä päätelmistä. 
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Lääkärinlausunto on oleellinen teknologia25, tai konkreettisemmin menetelmä tai 
työkalu, jolla vuorovaikutus muokataan hallinnolliseksi tekstiksi vakuutuslaitoksen 
päätöksentekoa varten (vrt. Lindh 2007, Aro & Kivekäs 1999, 85). Se toimii ikään kuin 
kaksisuuntaisesti: toisaalta sen rakenne on osallistujien etnometodi ”määrätessään” 
kokouksen kulun ja siinä käsiteltävät aiheet, toisaalta se on vuorovaikutukseen 
osallistuvien työtehtävä heidän ”täyttäessään” sitä kokouksessa. 
7.6 Tulosten mikrososiologinen merkitys 
Vuorovaikutusta voidaan pitää suhteellisen autonomisesti organisoituneena ilmiönä, jolla 
Goffmanin (1983) mukaan on löyhä sidos laajempien yhteiskunnallisten rakenteiden 
kanssa. Etnometodologisessa keskustelunanalyysissa eksplikoidaan tätä sidosta tuomalla 
esille vuorovaikutus sinä areenana, jossa sosiaalinen rakenne tuotetaan ja ikään kuin 
puhutaan eläväksi (ks. esim. Schegloff 1998; Boden 1994). Käytännössä tämä tarkoittaa, 
että yhteiskunnan rakenteen tai rakenteiden, esimerkiksi valtarakenteiden, pitää näkyä 
vuorovaikutukseen osallistuvien toiminnassa heidän omina orientaatioinaan ennen kuin ne 
ovat ”tosia” juuri kyseisessä vuorovaikutuksessa. Sama pätee kontekstiin, esimerkiksi 
työkykyarviokokoukseen, joka vuorovaikutuksessa reaalistuu, kun ammattilaiset puhuvat 
omat tehtävänsä, sairaalan sisäiset arviointimenettelyt ja lainsäädännön toiminnalle 
asettamat puitteet olemassa oleviksi asioiksi. Olen välttänyt tuomasta vuorovaikutuksen 
ulkoisia (tutkijan) kategorioita esille toimintaa apriorisesti selittävinä tekijöinä, koska ne 
ikään kuin estävät näkemästä sitä kaikkea, mitä vuorovaikutuksesta on voinut muutoin 
nähdä (vrt. Wetherell 1998). Etnometodologisessa keskusteluanalyyttisessa tutkimuksessa 
kiinnostuksen kohteena on nimenomaan vuorovaikutukseen osallistuvien maailma, ei 
tutkijan maailma erilaisine kulttuurisine tai teoreettisine jäsennyksineen. Mikäli 
osallistujat havaittavasti orientoituvat erilaisiin tutkijankin havainnoimiin jäsennyksiin, 
voi hän ne omilla analyyttisillä käsitteillään eksplikoida. 
Tutkimuksessani vuorovaikutuksen yhteydestä laajempiin valtasuhteisiin kertoo 
esimerkiksi kokousten puheenjohtajuus. Lääkäri on terveydenhuollon ammattihierarkian 
huipulla olevana ammattilaisena kokousten itseoikeutettu puheenjohtaja, joka aloittaa ja 
lopettaa kokoukset, toimii puheenvuorojen jakajana ja yhteenvetojen ja päätösten 
artikuloijana. Puheenjohtajuudesta ei neuvotella kokouksissa, lukuun ottamatta yhtä 
kokousta, jossa neuvottelu käydään ylilääkärin ja sairaalalääkärin välillä. Potilas on 
kokouksissa ammattilaisten tiedollinen resurssi ja vain neuvottelutilanteissa, kuten 
työkyvyttömyyseläkkeen hakemisesta päätettäessä, potilas ottaa itselleen selvästi 
neuvottelijan aseman ja käyttää erilaisia argumentointitapoja. Näin vuorovaikutuksessa 
tuotetaan ja uusinnetaan yhteiskunnan ammattihierarkiat ja tuodaan esille 
työkykyarviokokouksen ensisijainen asiantuntijuus. Ammattihierarkiat realisoituvat myös 
lääkärinlausuntojen epistemologisessa hierarkiassa. Tästä esimerkkinä on kokousten 
                                                 
25
 Teknologia (kreik. tekhne = taito, kreik. logos = tieto). Niiden tieteiden yhteisnimitys, jotka käsittelevät teknisiä 
järjestelmiä ja menetelmiä; oppi työmenetelmistä, joita käyttäen raaka-aineita muokataan jalostustuotteiksi. (Uusi 
sivistyssanakirja 1993). 
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ensimmäisten puheenvuorojen jakaminen niille ammattilaisille, joiden tuottama tieto sopii 
lääkärin omaan viitekehykseen, ja potilaan äänen tasapainottaminen. 
Silloin kun potilas vuorovaikutuksessa käyttää hyvin monenlaisia tapoja argumentoida 
asiansa puolesta, nousee esille aktiivinen ja tietävä potilas, jollaisena myös lääkäri ja muut 
ammattilaiset hänet tällöin näkevät. Myös potilas voi olla siis asiantuntija, eikä pelkästään 
oman tilanteensa paras tuntija vaan myös ikään kuin strateginen roolinvaihtaja, joka toimii 
omana asianajajanaan. Tämä tuottaa osaltaan ”uudenlaista asiakkuutta” (ks. asiakastyön 
kehittymisen suunnista Saikku 1999, 48–50). 
Potilaan työkykyä arvioidaan kokouksissa tuomalla seikkakohtaisesti esille 
suorituskyvyn ja työssä selviytymisen rajoitteita (ks. myös Perttinä 2002), mikä rakentaa 
kokouksista ensisijaisesti yhteiskunnallisia arviointi- eikä niinkään auttaja-apparaatteja 
(ks. Karjalainen 1993, 58–59; auttamis- ja byrokratiatyön eroista ks. Kokko 2004, 167–
169). Ammattilaiset orientoituvat lainsäädäntöön eräänlaisena makrososiologisena 
pakkona. Lainsäädäntö toimii logiikalla, jossa on tärkeää ammattilaisten lausuntoihin 
nojaten tuoda esille potilaan ongelmat ja vaikeudet, jotta voidaan miettiä niitä 
(taloudellisia) tukimuotoja, joilla hänen tilanteeseensa voidaan vaikuttaa. 
Työkykyarviokokouksia ei tule kuitenkaan nähdä pelkästään arviointikoneistona, sillä 
niissä käsitellään myös potilaan auttamiseen tähtääviä asioita, kuten työssäkäyntiä 
yleisesti tukevaa sosiaaliturvaa (esim. vammaistuki, invalidivähennys), apuvälineiden 
tarvetta, lääkityksiä ja niiden muutoksia ja toimintakykyä parantavia leikkaustoimia. 
Näillä parannetaan potilaan kykyä osallistua työ- ja muuhun elämään, luodaan 
edellytyksiä sosiaaliseen toimintaan (vrt. Talo ym. 2001, 57–65).  
Jos kokouksissa on käsitelty ammatillisen tai lääkinnällisen kuntoutuksen 
suunnitelmaa, lausunnossa tuodaan esille potilaan sitoutuminen 
kuntoutussuunnitelmaansa. (Ei olisi tietysti järkevääkään kirjoittaa sitoutumisen 
puuttumisesta, koska suunnitelma olisi jo lähtökohdiltaan epäonnistunut). Toisaalta ns. 
eläkelausunnoissa potilaan ”ääneen” ei viitata varsinaisessa työkykyarviokohdassa. Nämä 
seikat tuovat esille sen, että sairaalassa suhtaudutaan eri tukimuotoihin hyvin strategisesti. 
Tuottamalla potilaan kulloiseenkin tilanteeseen sopivaa tekstiä, lääkäri pitää yllä ja 
uusintaa sairaalan kuvaa yhteiskunnan järkevänä arviointi-instituutiona. 
Institutionaalisen kokousvuorovaikutuksen vuorovaikutuksellinen ja siihen yhdistetty 
dokumentaarinen näkökulma ei välttämättä tuota sellaista tietoa, joka suoraan palvelisi 
terveydenhuolto- tai palveluorganisaatioita näiden uudistaessa tai kehittäessä makrotason 
rakenteita, esimerkiksi palvelurakenteita (vrt. Nikander 2003b). Kuitenkin 
moniammatillinen työote nähdään yhä tärkeämpänä keinona tuottaa kokonaisvaltaista 
tietoa potilaan tilanteesta ja myös varmistaa potilaan mahdollisimman hyvä hoito (ks. 
esim. Tainio ym. 2004). Tämän takia on tärkeätä tietää, miten se käytännössä toimii. Olen 
tutkimuksessani valottanut moniammatillisen työryhmän toimintalogiikkaa, sen miten se 
pyrkii saamaan aikaan tarkasti harkittuja, rationaalisia päätöksiä potilaan työkykyasiassa ja 
samalla huomioimaan potilaansa työryhmän osallistujana. Ammattikuntien rajat ylittävän 
yhteistyön painoarvon ennustetaan lisääntyvän terveydenhuollossa päätöksenteon 
välineenä (Nikander 2003b). 1990-luvun alussa toteutetun kuntoutuslain uudistamisen 
jälkeen tehdyn seurannan mukaan asiakkaat ovat yhä enemmän mukana 
asiakasyhteistyöryhmäkokouksissa (Saikku & Karjalainen 1999, 28). Tutkimuksellani 
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olen lisännyt tietoa, miten ammattilaiset voivat kehittää arviointi- ja 
päätöksentekokäytäntöjään, tai yleisemminkin kokouskäytäntöjään, ja potilasta 
osallistavaa toimintatapaansa. Toimintakulttuurit eivät muutu hetkessä – 
keskustelunanalyyttinen tutkimus, joka hyödyntää dokumentaarista aineistoa, antaa kuvan 
kulttuurisen muutoksen edellytyksistä ja vaatimuksista. Saatua tietoa voidaan käyttää 
hyväksi esimerkiksi sosiaali- ja terveydenhuollon koulutusohjelmien suunnittelussa. 
Seuraavaksi tarkastelen tutkimukseni merkitystä institutionaalisessa 
vuorovaikutustutkimuksessa. Tuon esille, miten tutkimukseni on lisännyt tietoa 
kokouksissa tehtävästä arviointitoiminnasta, miten kirjallisia dokumentteja käytetään 
vuorovaikutuksen rinnalla ja miten vuorovaikutustutkimuksessa voidaan tarkastella 
potilaan osallistumisen tuloksellisuutta. 
7.7 Tulosten merkitys institutionaalisessa 
vuorovaikutustutkimuksessa 
7.7.1. Tulosten merkitys kokoustutkimukselle 
Arvioinnista on vuorovaikutuksen näkökulmasta tehty muutamia tutkimuksia: Ilpo 
Koskisen (1999) tutkimus johtoryhmän arviointitoiminnasta tutkimuslaitoksessa sekä sen 
pohjalta kirjoitettu artikkeli ”Työpaikan organisaatio ja tekstit jäsentämässä johtajien 
kokouspuhetta” (Koskinen 2001); Karin Osvaldssonin (2002) tutkimus tyttöjen ja nuorten 
naisten ongelmien arvioimisesta nuorisokoti/-vankilassa (youth detention home); Pirjo 
Nikanderin (2003a; 2003b; 2002) tutkimus sosiaali- ja terveydenhuollon omaishoidon- ja 
SAS (selvitä–arvioi–sijoita)-kokouksista. Näissä kaikissa on käytetty keskustelunanalyysia 
ja oltu kiinnostuneita arvioinnista eri asioita luokittelevana asiantuntijatoimintana. 
Oman tutkimukseni tavoin kaikissa edellä mainitsemissani tutkimuksissa on tutkittu 
arviointia osallistujien paikan päällä, kokousvuorovaikutuksessa, toteuttamana toimintana. 
Koskinen (1999, 2001) on käsitellyt tutkimuksessaan sitä, miten johtajat arvioivat 
tutkimuslaitoksessa alaistensa työn etenemistä ja pysymistä aikataulussa, Osvaldssonin 
(2002) tutkimuksessa on tuotu esille, miten nuorten tyttöjen normaalia tai toisaalta 
poikkeavaa käytöstä käytetään perusteena heidän sijoittamiselleen joko kotiin tai 
institutionaaliseen hoivaan ja Nikander (2003a; 2003b; 2002) on ollut kiinnostunut 
kokouksista, joissa arvioidaan ikääntyneiden potilaiden sijoittamista erilaisiin 
pitkäaikaishoitopaikkoihin. 
Arvioinnissa on oleellista tuoda sen peruste esille. Arviointityön yhteydessä saatuja 
tuloksia tai tietoja on siis verrattava johonkin. Näin arviointi ikään kuin lunastaa 
oikeutuksensa. Omassa tutkimuksessani peilauspintoina toimivat esimerkiksi erilaiset 
numeeriset viitearvot, väestön fyysistä suoriutumista ilmentävät keskiarvot ja potilaan 
työn luonne, Koskisella tutkimuslaitoksen vuosisuunnitelmat, Nikanderilla laitoshoidon 
kriteerit ja Osvaldssonilla tyttöjen normaali tai vastaavasti poikkeava käytös.  
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Havaitsin, että arviointi tehdään sekä Koskisen että Nikanderin tutkimissa kokouksissa 
samantyyppisellä rakenteella kuin omassani, jota olen käsitellyt tarkemmin luvussa 4.4:  
 
1. Arviointiselostuksen, tapauskuvauksen tai raportin alussa on tunniste arviointikohteen 
identifioimiseksi. 
2. Kuvaus tai kertomus siitä, mitä ja (miten) on arvioitu. 
3. Päätelmämuotoinen arvio arvioitavasta asiasta. 
 
Sairaalan työkykyarviokokouksissa arviointiraportit ovat hyvin seikkakohtaisia ja 
laajoja toisin kuin Koskisen tutkimassa tutkimuslaitoksessa. Tässä tulee selvimmin esille 
tutkimuskontekstien ero ja arvioinnin tarkoitus: omassa tutkimuksessani arvioinnilla on 
tarkoitus määrittää tarkasti potilaan työ- ja toimintakyky, jotta lääkäri voi käyttää sitä 
lääkärinlausunnossaan, jonka pohjalta sairaalan ulkopuolinen instanssi voi tehdä siitä 
harkitun ja pitkäkantoisen ratkaisun. Myös Osvaldssonin (2002, 192) ja Nikanderin (2002, 
2003a ja 2003 b) tutkimuksista on nähtävissä, että sosiaali- ja terveydenhuollon 
kontekstissa asiakkaan elämään konkreettisesti ja pitkäaikaisesti vaikuttavassa puheessa 
on tärkeää tuottaa kuvauksia, jotka tuovat yksityiskohtaisesti asiakkaan tilanteen 
työryhmälle esille arvioitavaksi päätelmien ja päätöksenteon kohteeksi. Koskisen 
tutkimuksessa on taas kyse siitä, miten tutkimuslaitosten työntekijöiden työ saatetaan aika 
ajoin johtajille hallinnoitavaan muotoon, jotta he voivat arvioida työn pysymistä 
suunnitellussa aikataulussa. Arvioinnin spesifit tehtävät vaihtelevat siis sen mukaan 
minkälaisissa instituutioissa sitä toteutetaan ja miten ammattilaiset käyttävät sitä 
jäsentämään sitä maailmaa, jossa asiakkaat tai muut arvioinnin kohteet elävät tai ovat. 
Työkykyarviokokouksissa pyritään saamaan aikaiseksi päätös, joka perustuu 
osallistujien konsensukseen. Myös Kangasharju (1998, 19–20) huomasi omassa sosiaali- 
ja terveydenhuollon kuntoutuksen ja vammaispalvelujen työnjakoa koskevassa 
tutkimuksessaan, että on paljon kokouksia, joissa ei ole lainkaan havaittavissa 
erimielisyyttä. Lisäksi kokouksilla on taipumus muotoutua sitä enemmän 
konsensustyyppisiksi mitä pidemmälle kokouksen kulussa mennään ja mitä kovempi paine 
on saada lopullinen päätös aikaiseksi. Omasta tutkimuksestani huomasin, että jos potilas 
on mukana kokouksessa, ammattilaiset orientoituvat ensisijaisesti siihen, että he ovat 
keskenään saavuttaneet samanmielisyyden käsitellystä potilastapauksesta. Havaintoni on 
samansuuntainen Keijo Piiraisen ja Tapani Kallanrannan (2001, 96) havainnon kanssa, 
jonka mukaan kuntoutuksen tarvetta, mahdollisuuksia ja etuuksia koskevissa 
ristiriitatapauksissa asiantuntijoiden tulkinta ajaa potilaiden omien käsitysten edelle. Olen 
tutkimuksellani näyttänyt, miten työkykyarviokokous on neuvotteluapparaattina viime 
kädessä jäykkä eikä se loputtomiin mieti potilaalle sopivaa ratkaisua. 
Seuraavaksi kerron, mitä uutta tutkimukseni tuo vuorovaikutustutkimukseen, jossa 
hyödynnetään luonnollisten vuorovaikutustilanteiden rinnalla tekstuaalista aineistoa. 
Lähtökohtani on ollut tarkastella, miten vuorovaikutukseen osallistujat suhteuttavat 
tekstuaalista ja vuorovaikutusaineistoa toisiinsa ilman, että aineistoja asetetaan 
tärkeysjärjestykseen (ks. Atkinson & Coffey 2002, 47–48). 
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7.7.2 Tulosten merkitys tekstiaineistoja hyödyntävälle 
vuorovaikutustutkimukselle 
Olen tutkimuksessani tarkastellut vuorovaikutuksen rinnalla kokousten jälkeen 
kirjoitettuja B-lääkärinlausuntoja ja niiden liitedokumentteja. Valitsemani näkökulma on 
varsin uusi, sillä institutionaalisen vuorovaikutustutkimuksen perinteessä tekstien ja muun 
materiaalin merkitystä on tutkittu vielä vähän (ks. kuitenkin workplace studies -suuntaus 
esim. Garcia ym. (2007); Heath ja Luff (2000); Heath (2000); myös Heath (1982); 
Arminen 2001; Engeström 2000; Koskinen (1999, 2001)). 
Kiinnostukseni kohde on ollut tarkastella, miten lääkärinlausunnon otsikot realisoidaan 
ammattilaisille kokousvuorovaikutuksessa erilaisina kommunikatiivisina tarjoumina 
(Sanna Raudaskoski, painossa ja tulossa). Näiden tarjoumien pohjalta eri ammattilaisten 
mahdollisuudet osallistua kokouskeskusteluun ja potilaan työkyvyn arviointiin 
näyttäytyvät hyvin epätasaisesti jakautuneina. Kommunikatiivisten tarjoumien 
järjestyminen on tuonut esille sen, että lääkäri tukeutuu kokouksessa ensisijaisesti testein 
ja kokein saatuun niin sanottuun objektiiviseen tietoon. Tämä orientaatio ei ole pelkästään 
lääkärin, vaikka tämä toimiikin puheenjohtajana ja tavallisesti myös puheenvuorojen 
jakajana, vaan se on ammattilaisten yhteinen, joka näkyy muun muassa laajoina ja 
yksityiskohtaisina kuvauksina potilaan suoriutumisesta erilaisista fyysisluontoisista 
testeistä. 
Useita muitakin vaihtoehtoja oli tarjolla vuorovaikutuksen ja kirjallisen materiaalin 
väliseen tarkasteluun, esimerkiksi missä kohdin vuorovaikutusta puheessa viitataan 
lääkärinlausuntoon tai miten kokouksissa käytetään sairauskertomuksia, muutamia 
mainitakseni. Päädyin kuitenkin ratkaisuuni, koska vuorottelujärjestelmä, jonka avulla 
lääkärinlausuntolomakkeen tarjoumat realisoidaan, on helposti havaittava puheen 
järjestyneisyyden muoto. Osin päätökseeni vaikutti myös se, että olisin tarvinnut 
useamman kameran selvittääkseni esimerkiksi sitä, milloin ”lääkärin kynä käy”. Kerätyn 
materiaalin litterointi olisi myös ollut resursseihini nähden ylimitoitettua, koska käytössäni 
ei ole ollut tutkimusapulaisen palveluita. 
Olen omassa tutkimuksessani tuonut esille, miten tekstien (lääkärinlausunto ja 
arviointiselostukset) avulla kokouksiin luodaan intersubjektiivisuutta ja miten ne toimivat 
ikään kuin etnometodeina, menetelminä joiden varassa yhteisön jäsenet toimivat ja joita he 
pitävät oikeana ja riittävänä käytännöllisissä tarkoituksissaan (Garfinkel 1975, 16–17). 
Koskisen (1999, 2001) tutkimuksessa tutkimuslaitoksen tekstejä, vuosisuunnitelmia, 
esityslistaa ja jopa organisaatiorakennetta käytettiin suullisten raporttien 
organisoimisperusteina, siis etnometodeina (ks. Vinkhuyzen & Whalen 2004 
kopiokoneiden käyttöohjeiden käytöstä palveluteknikoiden työssä; Heath 1982 
potilaskorttien käytöstä lääkäreiden vastaanottojen toimintaa järjestävänä tekijänä). Ne 
toimivat samalla työntekijöiden muistin tukena aivan kuten omassa tutkimuksessani 
arviointiselostus yksittäisellä ammattilaisella tai lääkärinlausunto puheenjohtajana 
toimivalla lääkärillä. 
Työkykyarviokokouksessa ammattilaiset käyttävät paljon apunaan tekstejä ja myös 
tuottavat niitä. Käytetyistä teksteistä mainittakoon ammattilaisten omat kyseistä 
työkykyarviota koskevat lausunnot, kokousta edeltävät sairauskertomusmerkinnät, 
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röntgenlausunnot, laboratoriotulosteet ja lääkärinlausunnot. Kokous on siis hyvin teksti-
intensiivinen ympäristö, minkä on pystynyt hyvin nopeasti havaitsemaan kokouksia 
videolta katsellessa.  
Potilaan työkykyarvioon orientoidutaan hallinnollisena asiana. Tämä tulee 
kokoustilanteessa esille siten, että lainsäädäntö ohjaa ammattilaisten toimintaa erilaisine 
ohjeistuksineen ja sääntöineen. Vaikka potilaan työkykyarvioasian käsittely näyttää hyvin 
potilaskohtaiselta, pyrkii työryhmä kuitenkin yleisemmin luokittelemaan potilaan tilanteen 
joko kuntoutuksellisia toimia tai eläkkeelle suosittamista vaativaksi tilanteeksi. 
Voitaneenkin sanoa, että työkykyarviokokouksessa tilanteen laajempi konteksti 
normistoineen tulee olennaisesti mukaan ammattilaisten hallinnolliseen työhön sen lisäksi, 
että ammattilaisten toimintaa säätelevät erilaiset vuorovaikutukselliset 
käyttäytymisodotukset (vrt. Lynch 1997, 28–29; Arminen 2001). Potilaan 
työkykyarvioasia ei tule kuitenkaan lopullisesti ratkaistuksi sairaalan 
työkykyarviokokouksessa vaan vasta vakuutuslääkärin ja muiden vakuutuslaitoksen 
käsittelijöiden edessä. Tämän takia on ollut tärkeää tutkia kokouksen jälkeen kirjoitettuja 
B-lääkärinlausuntoja, johon kokousvuorovaikutuksessa tehdyt arviot, kategorioinnit ja 
päätökset kirjataan ja/tai ”koodataan” omanlaiseksi mikromaailmakseen kokouksen 
ulkopuolisten asiantuntijoiden tulkintojen ja päätöksenteon kohteeksi. 
Seuraavaksi tuon esille tutkimukseni annin vuorovaikutuksen 
tuloksellisuustutkimukselle. Aloitan tarkasteluni katsomalla, miten tuloksellisuutta 
voidaan tarkastella vuorovaikutuksen sisäisenä ilmiönä. Tämän jälkeen on vuorossa katsoa 
kokousvuorovaikutuksen ulkoista tuloksellisuutta. 
7.7.3 Tulosten merkitys vuorovaikutuksen tuloksellisuutta kuvaavalle 
tutkimukselle 
Institutionaalisessa vuorovaikutustutkimuksessa tutkimuskohteina ovat usein tilanteet, 
jotka vaikuttavat yksilön elämään hyvin ratkaisevasti (kohtalokkaat hetket Goffman 1967, 
155–170; Giddens 1994, 114). Omassa tutkimuksessani neuvottelu 
työkyvyttömyyseläkeratkaisusta tai suunnittelu uuteen ammattiin tai koulutukseen 
hakemisesta ovat esimerkkejä tällaisista tilanteista. Näissä tilanteissa käytävä keskustelu 
on siis hyvin seuraamuksellista yksilölle, ja kansantaloudellisesti ajatellen myös 
yhteiskunnalle. 
Institutionaalisessa vuorovaikutustutkimuksessa on pitkään pitäydytty erilaisten 
vuorovaikutustilanteiden kuvaamisessa ja oltu kiinnostuneita, miten erilaisia työtehtäviä 
toteutetaan (esim. Drew ja Heritage 1992). Useissa työtehtävissä ammattilaisten tekemillä 
päätöksillä on erityisen pitkäkestoisia vaikutuksia esimerkiksi kansanterveyteen tai -
talouteen. Tällöin on erityisen relevanttia selvittää vuorovaikutuksen tuloksellisuutta 
vuorovaikutuskäytänteiden kuvaamisen lisäksi. Olen omassa tutkimuksessani selvittänyt, 
miten potilas voi vaikuttaa ammattilaisiin, ja sitä kautta päätelmiin ja päätöksiin, 
kokouksissa, joissa neuvotellaan hänen tulevaisuutensa suuntaviivoista ja hyvinvointinsa 
edellytyksistä. Samoissa kokouksissa ammattilaisilta odotetaan kykyä tehdä 
kansantaloudellisesti kestäviä päätöksiä rajallisten resurssien puitteissa. Stivers (2002a, 
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2002b, 2003a, 2003b) on samansuuntaisesti selvittänyt, miten pienten lasten vanhemmat 
vaikuttavat lääkäriin ja aiheuttavat tälle painetta kirjoittaa antibioottilääkitysmääräys 
sellaisissakin tilanteissa, jotka eivät lääketieteellisesti edellyttäisi lääkemääräyksen 
kirjoittamista. Hän on lisäksi ollut kiinnostunut siitä, millaisin vuorovaikutustekniikoin 
lääkärit voisivat välttää turhien antibioottihoitomääräyksien kirjoittamista 
ylähengitystieoireista kärsiville lapsille ja vähentää antibioottien liikakäytön aiheuttamia 
kansanterveydellisiä haittoja (Stivers 2003b).  
Pitäessäni luentoa potilaan osallistumisen analyysistä tutkimuskentälläni huomasin, 
että potilaan osallistuminen päätöksentekoon voidaan nähdä myös problemaattisena (ks. 
myös Stivers 2002b). Olen tutkimukseni myötä saanut huomata ammattilaisten 
suhtautumisessa myös tämän potilaan osallistumisen varjopuolen, mikä on auttanut minua 
suhteuttamaan käsityksiäni käytävästä potilaan valtaistumiskeskustelusta (esim. Kokko 
2004, Opie 2000; Nordblom 1999). Vuorovaikutustutkimuksella on mahdollista 
empiirisesti tutkia potilaan vaikutusta terveydenhuollossa tehtäviin päätöksiin. 
Tutkimukseni näkökulma potilaan osallisuuden tarkasteluun on uusi, koska potilas 
nähdään siinä toimijana, joka pystyy puheenvuoroillaan vaikuttamaan kokouksen kulkuun 
ja siinä tehtäviin päätelmiin ja päätöksiin (vrt. tyypittely asiakkaan osallisuuden vaiheista 
Saikku 1999a, 48–50) Tutkimuksessani potilaan osallistuminen osoittautui havaittavasti 
vaikuttavaksi tai tulokselliseksi aineistoni eläkekokouksissa, joissa hän pystyi 
vaikuttamaan tehtäviin päätelmiin ja päätöksiin (vrt. Stivers 2002a, 2002b ja 2003a). 
Olen tarkastellut moniammatillisen työryhmän ja potilaan osallisuuden tuloksellisuutta 
myös vuorovaikutuksen ulkoisena ilmiönä. Olen tuonut esille, miten vuorovaikutuksessa 
tuotetut puheenvuorot näkyvät lausunnoissa omanlaisina argumentatiivisina tulkintoina ja 
kategoriointeina kuntoutuksesta tai eläkkeestä ja miten moniammatillisen työryhmän ja 
potilaan ääntä käytetään tässä apuna joko eksplisiittisesti tai implisiittisesti.  
Vaikka omat intressini tutkia lääkärinlausuntoja ovat liittyneet ensisijaisesti potilaan ja 
moniammatillisen työryhmän toiminnan esille tuomiseen, on ollut tarpeen pitää mielessä, 
että lausunnon kirjoittaja on orientoitunut kirjoittamaan toiselle lääkärille (vrt. Heath 
1982), joka tekee päätöksensä vakuutuslaitoksessa ensisijaisesti usein lääketieteellisen 
tiedon perusteella. Kelan asiantuntijalääkäri Risto Sala (2004) on kuitenkin todennut, että 
mitä lievemmistä lääketieteellisistä sairausnäytöistä on kysymys, sitä voimakkaamman 
painoarvon saavat eläkekäsittelyssä muiden kuin lääkärin laatimat selvitykset. Hänen 
mukaansa ratkaisun kokonaisvaltaisessa käsittelyssä painottuvat tällöin eläkelakien 
luettelemat ”muut seikat” ratkaisevaan vaa’ankieliasemaan.  
Olen tähän mennessä tuonut esille tutkimukseni tulosten merkityksen 
mikrososiologialle ja institutionaaliselle vuorovaikutustutkimukselle. Seuraavaksi ryhdyn 
tarkastelemaan tutkimukseni käytännön antia. 
7.8 Tulosten merkitys työkäytännön kehittämiselle 
Motivaationi tutkia työkykyarviokokouksia on suurelta osin lähtöisin siitä, että 
tutkimustuloksia voi hyödyntää käytännön toimintaan kehittämistarkoituksessa. Jotta 
kehittäminen olisi mielekästä, on nykytoimintaa pitänyt ensin arvioida. 
  
 
 
222
Perinteisesti (ja perinteisessä) keskustelunanalyysissa tutkijan toimimiseen kehittäjänä 
on suhtauduttu varauksellisesti (vrt. Arminen 2005, tutkijan positioista ks. tarkemmin 
Juhila 1999, 201–232). Ammattilaiset on nähty asiantuntijoina, jotka loppujen lopuksi 
tietävät ja tuntevat oman työnsä tutkijaa paremmin. Myös tämän tutkimuksen 
perimmäisenä tarkoituksena on ollut ammattilaisten työkäytännön kuvaaminen. Koska 
työkykyarviokokouksessa on kuitenkin kyse selvärajaisesta palvelumuodosta ja potilaan 
osallistumisen ja moniammatillisen toiminnan tuloksellisuudesta, voidaan tutkimus nähdä 
myös toimintaa arvioivana tutkimuksena. Gunnarsson ja muut (1997, 8) kirjoittavat, että 
tutkijoiden tehtävänä ei ole vain kuvata ammatillisia käytäntöjä ja niiden kehittymistä 
historian kulussa. Meidän tulisi myös arvioida ammatillisten käytäntöjen 
funktionaalisuutta ja kykyä edistää toimintaan osallistuvien yhteistä ja henkilökohtaista 
tyytyväisyyttä. Myös tällä tutkimuksella on mahdollista arvioida tutkimuskohteen 
työkykyarviokokouksen nykytilaa, mistä avautuu paikka toiminnan kehittämiselle. 
Tutkimuksellani nostan esille myös teemoja, joita voidaan omaa tapaustutkimustani 
laajemminkin hyödyntää työkykyarviokäytännön kehittämisessä. 
Arvottaminen, ts. kohteen arvon määrittäminen suhteessa arviointikriteereihin, erottaa 
arvioinnin ja arviointitutkimuksen muusta yhteiskunnallisesta tutkimuksesta (Rajavaara 
1999, 36–37; ks. myös Paasio 2006, 93; Sinkkonen & Kinnunen 1994, 26; Vuorela 1990, 
7). Michael Pattonin (1997, 24) mukaan arviointia ja arviointitutkimusta tehdään 
ensisijaisesti päätöksenteon ja kehittämistoiminnan tueksi, eri vaihtoehtojen 
kartoittamiseksi ja tiedon hankkimiseksi toimintaohjelmien toimintaympäristön 
rajoituksista. Yhteiskuntatieteellisessä perustutkimuksessa sen sijaan pyritään tuottamaan 
uutta tietoa, testaamaan teorioita, tuomaan esille totuus ja yleistämään saadut tulokset. 
Näin ollen tutkimukseni ensisijaisena tehtävänä ei ole arvottaa kokouskäytäntöjä vaan 
tuottaa uutta tietoa uudesta näkökulmasta (potilaan osallisuuden tuloksellisuuden 
tarkastelu ja lausuntolomakkeen ja vuorovaikutuksen välisen suhteen tarkastelu) ja 
syventää aikaisempaa tietoa (miten arviointi ja päätös työkykyarviotilanteessa tehdään). 
Kategorioin tutkimukseni keskustelunanalyysiksi, jossa on kehittämisintressi. Valitessani 
tämän näkökulman asemoin tutkimukseni samalla työkäytäntöä arvioivaksi tutkimukseksi. 
Tarkoituksenani on hyödyntää tutkimustuloksia ammattilaisten työkäytännön ja potilaan 
saaman palvelun kehittämiseksi tuomalla esille hyvin toimivia vuorovaikutuskäytäntöjä ja 
toisaalta osoittamaan huonommin toimiville vaihtoehtoisia käytäntöjä. 
Olen tutkimuksessani arvioinut sairaalan nykyistä työkykyarviokäytäntöä kahdella 
arviointikriteerillä. Ensinnäkin vuorovaikutusta koskevalla asiakaslähtöisen toiminnan 
kriteerillä, joka voi tarkoittaa eri konteksteissa erilaisia asioita ja jota voidaan tutkia ja 
havainnoida erilaisina ulottuvuuksina (ks. tarkemmin luku 2.3). Missään ei ole tarkkaan 
tai yksiselitteisesti määritelty, mitä asiakaslähtöinen toiminta työkykyarviokokouksessa 
tarkoittaa. Kyseessä on siis hyvin diffuusi vuorovaikutusmalli, joka tarjoaa moniselitteisen 
mahdollisuuden dialogiin keskustelunanalyyttisen vuorovaikutustutkimuksen kanssa (vrt. 
uraohjaus aikuiskasvatuksessa Peräkylä ja Vehviläinen 2003). Voidaankin sanoa, että mitä 
abstraktimpi, yleisempi tai ideologisempi ammattilaisten vuorovaikutusta koskeva 
tietovaranto on, sitä kompleksisempaa ja monitasoisempaa on se vuoropuhelu, jota 
keskustelunanalyysi voi sen kanssa käydä (Peräkylä ja Vehviläinen 2003, 747). 
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Olen tutkimuksessani kuvannut tapoja, joilla ammattilaiset ottavat potilaan mukaan 
kokoustoimintaan. Tämän lisäksi olen tarkastellut sitä, miten potilaan tieto voidaan ottaa 
huomioon raportoitaessa arviointiselostuksia. Olen eritellyt näitä luvussa 4. Olen siis 
käsitellyt asiakaslähtöisyyttä potilaan osallistumisen ja arviointitiedon käsittelyn ja 
jakamisen näkökulmasta, jotka molemmat ovat mielestäni relevantteja kategorioita etenkin 
arviointitoiminnan tarkastelussa. Juuri asiakkaan osallisuus asiantuntijaryhmässä on nähty 
asiakkaan valtaistumista koskevassa keskustelussa ja tutkimuksessa (esim. Perttinä 2002, 
Järvikoski & Härkäpää 2001, 32; Opie 2000) siinä määrin ongelmallisena tai kriittisenä 
kohtana, että siihen on puututtu lainsäädännöllisinkin keinoin (L 27.3.1991/604: Laki 
kuntoutuksen asiakaspalveluyhteistyöstä; L 13.6.2003/497: Laki kuntoutuksen 
asiakasyhteistyöstä).  
Olen näin tutkimuksellani pystynyt konkretioimaan normatiivisessa 
vuorovaikutusmallissa artikuloituja diffuuseja piirteitä asiakaslähtöisestä toiminnasta. 
Samalla olen tuonut esille, että vuorovaikutus on aina ”kahden kauppa”: toimintaa 
ohjaavat normit eivät ole sitovia eivätkä asiat tapahdu vääjäämättömästi. En selvitellyt 
omassa tutkimuksessani etukäteen kentän toiveita tutkittavista ilmiöistä. Toisaalta katson, 
että olen perinteistä näkökulmaa muuttamalla tuonut asiakaslähtöisyys-käsitteen 
tarkasteluun tuoreutta ja tuonut esille, miten ”uusi asiakkuus” voidaan tutkimuksessa 
operationalisoida. 
Toisena arviointikriteerinä olen käyttänyt työkykyarvion epistemologista mallia: 
biopsykososiaalista mallia, joihin työkykyarviotoimintaa on voinut verrata. Mallissa 
korostetaan asiakkaan työ- ja toimintakyvyn kokonaisvaltaista arviota. Olen luvussa 4 
näyttänyt, minkälaisiin tilannemäärittelyihin työkykyarviokokous perustuu ja luvussa 6 
kuvannut, miten kokouksissa ja niiden jälkeen kirjoitetuissa lääkärinlausunnoissa potilaan 
tilannetta kategorioidaan eri tavoin kuntoutuksen tai eläkkeellehaun suuntaan. 
Tutkimukseni on tuonut esille niitä vaateita, joita terveydenhuollon ammattilaiset yhä 
enemmän kohtaavat asiantuntija-ammateissaan. Enää ei riitä potilaan huomioiminen 
kahdenkeskisissä tapaamisissa vaan potilas pitää pystyä huomioimaan vaativissa 
ryhmätilanteissa. Lisäksi on operoitava monimutkaisten sairaalan sisäisten ja ulkoisten 
arviointijärjestelmien kanssa, tuotettava loogisesti eteneviä kirjallisia ja suullisia 
arviointilausuntoja, jotka muutkin kuin oman alan edustajat ymmärtävät, ja pystyttävä 
tarvittaessa argumentoimaan tekemänsä päätelmät. Olen tutkimuksellani lisännyt tietoa 
terveydenhuollon ammattilaisten toiminnasta vaativissa yhteistoiminnallisissa 
asiantuntijatehtävissä. 
Potilas on ammattilaiselle toimija, joka pitää ottaa huomioon, jolla on oikeuksia ja joka 
voi vaatia palvelua. Tämän ja toimijoiden pääasiallisen orientaation takia päädyin 
käyttämään potilas-nimikettä. Tutkimukseni on tuonut esille, mitä potilaana olo 
sairaalassa, terveydenhuollon palveluorganisaatiossa, voi tarkoittaa, ja millaisia funktioita 
nykypäivän arviointi-instituutioilla katsotaan olevan. Pidän julkisen sektorin sairaaloita 
suhteellisen jäyhästi toimintaansa muuttamaan pystyvinä instituutioina. Ammattilaisten 
aika menee tarkkaan kliiniseen työhön eikä erillisiä työmenetelmien kehittäjäammattilaisia 
ole juuri käytössä. Tämän takia oman työn tai työmenetelmien tarkastelu uusin silmin jää 
vähäiseksi, jopa olemattomaksi. 
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Olen tutkimuksessani nostanut esille sen, miten ammattilaiset toimivat lainsäädännön 
asettamissa puitteissa. Yhteiskunnan rahoittama sairaala toimii ikään kuin minimi- tai 
perustasollaan, jos se pystyy ottamaan huomioon nämä. Toiminnan laadusta lakien 
noudattaminen ei kerro juuri mitään. Jo se, että potilaalle tarjotaan mahdollisuus osallistua 
kokoukseen, on lain huomioimista. Sairaala noudattaa lakia siis myös sellaisissa 
tapauksissa, joissa potilas jättää kutsusta huolimatta osallistumatta kokoukseen. Kaiken 
kaikkiaan julkisella sektorilla ei tarvitse kilpailla potilaista, mikä jarruttaa tai ehkäisee 
toiminnan kehittämistä. On paljolti ammattilaisten itsensä päätettävissä, miten kehittää 
työtään. 
Tutkimukseni eksplikoi niitä tapoja, joilla lääkärinlausunto liittyy kokoukseen. Se 
tarjoaa myös selvityksen sille, mikseivät tietyt ammattilaiset juuri osallistu 
kokouskeskusteluun. Esimerkiksi sairaanhoitajille lääkärinlausuntolomake ei tarjoa 
asiantuntijuusaluetta, koska hoitosuunnitelma katsotaan nimenomaan lääkärin alueeksi. 
Vallitseva tilanne ei estä ammattilaisia keskenään reflektoimasta omaa osuuttaan 
työkykyarviossa. 
Vakiinnuttaakseen paikkansa työkykyarvioinnin toimintamallina moniammatillisen 
päätöksenteon on tuotettava lisäarvoa potilaalle verrattuna tilanteeseen, että lääkäri tekisi 
työkykyarvion yksin. Olen tutkimuksellani nostanut esille, että moniammatillinen tiimi voi 
tarjota potilaalle lisäarvoa tuomalla esille arviointiselostuksensa ja siitä tekemänsä 
päätelmät kaikille osallistujille ymmärrettävässä muodossa. Jotta potilas voi tuoda esille 
kantansa kokouksessa, on tärkeää luoda hänelle vuorovaikutuksessa mahdollisuuksia 
tähän. Olen luvussa 5 tuonut esille ammattilaisten keinoja toteuttaa tätä. 
On tarpeen nähdä myös lausunnon vastaanottava vakuutuslääkäri asiakkaana. 
Holistisuus on mielestäni hyvä lähtökohta lääkärinlausunnoissa, mutta niissä esiintyvät 
arviot ja päätelmät on esitettävä strukturoidusti: ensin esitetään osatulokset, jotka sitten 
kootaan päätelmiksi. Vakuutuslääkärin olisi helpointa tulkita holistista lääkärinlausuntoa, 
jos lausunnon kirjoittaja esittäisi tarkasti päätelmiensä perusteet ja sen, kenen tai keiden 
ammattilais(t)en arvioon hän kulloisessakin päätelmässään nojaa. (ks. Nokso-Koivisto 
2001). 
Edelleenkään ei liene tarkoituksenmukaista, että kaikki potilastapaukset selvitetään 
moniammatillisessa kokouksessa. On sairaalan palveluiden toteutuksesta vastaavan tahon, 
tai vastaavan, päätettävissä minkä tyyppiset työkykyarviotilanteet lääkäri voi hoitaa yksin 
konsultoimalla tarvittaessa eri ammattilaisia, ja toisaalta minkälaisissa tilanteissa 
moniammatillinen työryhmä kokoustyöskentelyineen on oikeanlainen työkalu. Tämä 
edellyttää työryhmältä pohdintaa moniammatillisen kokouskäsittelyn tuomasta lisäarvosta 
ja päätelmien pohjalta tehtävää työkykyarviomenettelyohjeistusta. Tämä asia ei ole 
keskustelunanalyyttisella tutkimuksella selvitettävissä. 
Oma kehittämisintressini loppuu tutkimuksen loppuun saattamiseen ja suositusten 
antamiseen. Kokouskäytännön käytännön kehittäminen jää ammattilaisille. Seuraavaksi 
tarkastelen konkreettisesti, mitä käytännön hyötyä tutkimuksestani voi olla potilaalle ja 
työkykyarvioita tekeville organisaatioille. 
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7.8.1 Tulosten merkitys potilaille 
Tutkimuksen avulla kokouksen ”musta laatikko” on ollut mahdollista avata, ja näyttää, 
mitä kaikkea se sisältää. Ammattilaisten tekemä työkykyarvioesite tai muu informatiivinen 
lomake toimisi potilasta rohkaisevasti ja avaisi hänelle hänen omaa merkitystään 
kokoukseen osallistujana. Näin myös ujot tai kommunikointitaidostaan epävarmat potilaat 
uskaltautuisivat enemmän mukaan oman työkykyasiansa kokouskäsittelyyn. 
Moniammatillisia asiakasyhteistyöryhmiä tutkinut Kokko (2004, 172) kertoo, että monet 
hänen haastattelemansa asiakkaat olisivat mielestään tarvinneet tukihenkilön asiansa 
käsittelyyn kokouksessa. Olen sitä mieltä, ettei potilaan informointi kokouksen kulusta ja 
sisällöstä poista kaikkia työkykyarvion ongelmakohtia, sillä potilas saattaa jäädä 
hiljaiseksi kaikesta etukäteistiedosta ja ammattilaisten osallistamisesta huolimatta. Kaiken 
kaikkiaan kokous on potilaalle kuitenkin mahdollisuus ja areena, jossa hänen tilannettaan 
voidaan käsitellä kokonaisvaltaisesti. Samalla potilas perehtyy ammattilaisten 
tehtäväalueisiin ja oppii toimimaan heidän kanssaan. 
7.8.2 Tulosten merkitys työkykyarvioita tekeville organisaatioille 
Näen työkäytännön avaamisen ja arvioimisen avainkohtana kehitettäessä 
työkykyarviotoiminnan laatua sairaalassa. Tuomo Alasoini (1996, 15–17) kertoo, että 
kehittämisohjelmissa on siirrytty teknologia- ja koulutuskeskeisistä näkemyksistä 
organisaatioiden toimintatapojen merkitystä korostavaan kehittämisnäkemykseen. Tämä 
muuttaa myös kehittämisen tarkasteluvälineitä. Alasoini (mts. 3–4) toteaa toimintatavan 
muutoksen olevan askeleittainen, pitkäkestoinen ja moniulotteinen. Siihen tarvitaan 
keinoja, joilla päästään uudistamaan organisaation työkulttuuria ja -käytäntöjä. 
Tutkimukseni on osaltaan tuonut esille, miten työkykyarviokokouksen toimintatapoja 
tarkastelemalla saadaan esille sairaalaorganisaation palvelujen kehittämistarpeita. 
Kehittämistyön arviointia tutkinut Seppänen-Järvelä (1999, 90) sanoo, että 
kehittämisestä ja kehittämisprojekteista on tullut vahva ilmiö ammatillisessa työssä ja 
organisaatioiden elämässä. Kehittämisen olemukseen liitetään helposti innovatiivisuus, 
intuitiivisuus ja kokemuksellisuus, mutta harvoin järjestelmällisyyttä ja arvioitavuutta. 
Näen omassa tutkimuksessani keskustelunanalyysin uudet ja aiemmin vähemmän havaitut 
mahdollisuudet yhdistää nämä halutut piirteet. 
Keskustelunanalyyttisella tutkimuksella saadaan selville kokouksen rakenne ja 
vaiheiden funktiot. Sillä pystytään näyttämään keinot, joita ammattilaiset käyttävät 
pyrkiessään osallistamaan potilasta ja toisaalta ne keinot, joita potilas käyttää näyttäessään 
esimerkiksi erimielisen kantansa ammattilaisen tekemään arvioon. Parhaimmassa 
tapauksessa organisaatioiden työkykyarviotoiminta voi tehostua, kun kaikki osapuolet 
tunnistavat sen rakenteen ja omat tehtävänsä siinä. 
Olen tutkimuksessani kuvannut työkykyarvioprosessin kaksi toisiinsa liittyvää 
vaihetta, kokoustoiminnan ja lääkärinlausunnon kirjoittamisen. Olen näin rakentanut 
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osittaisen prosessikuvauksen26 työkykyarviosta. Yksittäinen työkykyarvioprosessi voidaan 
istuttaa laajempaan yhteyteen, jolloin se asettuu osaksi tuki- ja liikuntaelinsairaan potilaan 
hoito- ja palveluketjua. Kun näkökulmaa näin laajennetaan, voidaan samalla tuoda esille 
ne yhteydet, joilla työkyvynarviointi liittyy siihen verkostomaiseen toimintaan, johon 
potilas pitkäaikaissairautensa takia osallistuu. Tarvittaessa tätä verkostoa voidaan muuttaa 
paremmin potilaiden tarpeita vastaamaan. 
7.9 Jatkotutkimus 
Jatkotutkimushaasteena olisi tehdä niin sanottua sekundääristä tutkimusta ja kirjoittaa 
tutkimuskatsaus suomalaisesta työkyvynarvioinnista. Aiheesta on tähän mennessä 
valmistunut useita tutkimuksia, joissa työkyvynarviointia on lähestytty hieman eri 
näkökulmista (esim. Perttinä 2002; Metteri 2001 ja Nokso-Koivisto 2001). Näkökulmia 
yhdistämällä muodostuisi kiinteä työkykyarvion kokonaiskuva, jota voitaisiin hyödyntää 
laajasti terveydenhuollon ammattilaisten koulutustarkoituksissa. 
Työkykyarvioprosessin tarkastelu olisi mahdollista ulottaa vakuutuslaitoksen 
päätökseen asti. Näkökulman ulottamisella ratkaisuihin asti voisi vertailla selvästi 
lääketieteelliseen tai toisaalta moniammatilliseen arviointiin perustuvien lausuntojen 
”onnistumista” esimerkiksi työkyvyttömyyseläkkeen hakutilanteessa. Jotta saataisiin tietoa 
”hyväksyttyjen” tai toisaalta ”hylättyjen” lausuntojen perusteista, voisi tähän näkökulmaan 
liittää vakuutuslääkäreiden haastattelun. Tämä voisi nostaa esille lisää kokouskäytäntöjen 
ja lausuntojen kirjoittamisen kehittämistarpeita. 
Tutkimuksessani olen tarkastellut erästä suomalaista sosiaalipoliittista järjestelmää ja 
ammattilaisten toimintaa sen puitteissa. Mahdollisena jatkotutkimuksena voisi olla 
samantyyppisten kokousten vertailu eri maissa, esimerkiksi Suomessa ja Ruotsissa, joissa 
on samantyyppinen hyvinvointipolitiikan malli. Mitä eroa kulttuuri aiheuttaisi 
työkyvynarviointitoimintaan, erityisesti potilaan osallistamiseen? Muun muassa Charlotte 
Lundgrenilla (2004) on menossa samantyyppinen tutkimus kuin omani. Ruotsalaisia 
pidetään yleisesti keskustelevampana kansana kuin suomalaisia, mutta olisi informatiivista 
nähdä, millaisena ruotsalainen moniammatillinen toiminta: auttamis- ja byrokratiatyö 
toteutuvat, kun tehdään institutionaalisia tehtäviä. 
 
                                                 
26
 Työkykyarvion (osittaista) prosessikuvausta, muun muassa luetteloa kokouksen vaiheista, voidaan hyödyntää 
tutkimassani sairaalassa palvelun tuotteistamistarkoituksessa viittaamalla tähän tutkimukseen. 
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Liitteet 
LIITE 1. Sähköpostikysely 
 
Hei työkykyarviotiimin jäsen! 
 
Tapaan osan teistä ti 28.10.2003. Keskustelemme tuolloin käynnissä olevasta tutkimuksestani, 
jossa tutkin työkykyarviokokouksen vuorovaikutusta. Alla olevilla kysymyksillä pyrin saamaan 
tietoa eri ammattilaisten toimintatavoista. Miten siis toimit ensinnäkin silloin, kun tapaat 
asiakkaan/potilaan kahdestaan, toiseksi silloin, kun toimit kokouksessa ja kolmanneksi kokouksen 
jälkeen. Saamaani tietoa hyödynnän tarkentamaan ja taustoittamaan tutkimustani. Sitä voidaan 
jatkossa käyttää myös kehittämään sairaalan työkykyarviotoimintaa. 
 
Tämä kyselylomake on tarkoitus antaa minulle täytettynä 28.10. Sen voi lähettää myös 
sähköpostitse: sonja.backman@pp.inet.fi tai postitse Sonja Bäckman, Urheilutie 8 d E 19, 02700 
Kauniainen. Koska pystyn tapaamaan 28.10. vain rajallisen joukon tutkimukseeni osallistuneista 
ammattilaisista, pyydän Sinua ystävällisesti ottamaan kopion tästä ja toimittamaan se kollegallesi, 
mikäli tiedät, että hän on osallistunut videokuvauksiini, mutta hänen nimeään ei näy sähköpostini 
vastaanottajalistassa. Mahdollisimman monen mielipide ja näkemys ovat minulle ensiarvoisen 
tärkeitä. 
 
Kysymyksiä on yhteensä 11. Tarvittaessa voit jatkaa vastauksia paperin kääntöpuolelle. Kiitos 
etukäteen vaivannäöstäsi!  
 
Kysymys 1. Mitä teet työkykyarviossa, kun tapaat asiakkaan/potilaan kahden kesken? 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
 
Kysymys 2. Mikä on tehtäväsi työkykyarviokokouksessa (tai ns. kuntoutuskokouksessa), joka 
pidetään asiakkaan/potilaan arviointijakson päätteeksi? 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
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Kysymys 3. Mitä asiakkaan/potilaan mukanaolo tuo kokoukseen? 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Kysymys 4. Mikä on vaikeinta kokoustyöskentelyssä? 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Kysymys 5. Miten parantaisit työkykyarviokokoustyöskentelyä? 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Kysymys 6. Mitkä ovat puheenjohtajan tärkeimmät ominaisuudet työkykyarviokokouksessa? 
Sopiiko jonkin ammattiryhmän edustaja puheenjohtajaksi muita paremmin, miksi? 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Kysymys 7. Asiakkaan/potilaan työkyvynarvioon sairaalassa kuuluvat tapaamiset eri 
ammattilaisten kanssa, arviointijakson päätteeksi moniammatillinen työkykyarviokokous ja 
arviointijakson jälkeiset lääkärinlausunnot. Missä tehdään mielestäsi tärkeimmät päätökset, miksi? 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
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Kysymys 8. Arvioi moniammatillisen tiimin toimintaa työkyvynarviossa; sekä kokouksen 
ulkopuolista toimintaa että toimintaa kokouksessa. 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Kysymys 9. Jos Sinulla on jonkinlainen rooli lääkärinlausuntojen kirjoittamisessa, arvioi sitä. 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Kysymys 10. Näkyykö moniammatillisen tiimin työkykyarviokokous jotenkin lääkärinlausunnossa? 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Kysymys 11. Haluatko kertoa muuta moniammatilliseen kokoukseen tai toimintaan liittyvää? Ole 
hyvä. 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
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LIITE 2. Taustatietojen kyselylomake 
 
 
1. Nimi:_______________________________________________________________________ 
 
2. Syntymävuosi:_______________________________________________________________ 
 
3. Sairastumisvuosi ja vuosi, jolloin tuki- ja liikuntaelinsairaus 
diagnosoitiin:________________________________________________________________ 
 
4. Koulutustausta:______________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
 
5. Ammatti:___________________________________________________________________ 
 
6. Tämänhetkinen tilanne: opiskelija / työssä /työtön /eläkkeellä /jokin muu, 
mikä?_____________________________________________________________________ 
 
7. Kuinka paljon olet ollut kuntoutuksessa ja missä? Onko työkykyäsi arvioitu 
aiemmin?___________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
 
8. Kerro omin sanoin tehdystä työkyky- ja kuntoutusarviostasi. (Voit jatkaa kääntöpuolelle, jollei 
tila riitä.) 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
 
9. Kerro, mitä mielestäsi asiakkaan osallistuminen tarkoittaa työkyky- ja kuntoutusarvioinnissa. 
Miten kehittäisit arviointitoimintaa paremmaksi? (Jatka tarvittaessa kääntöpuolelle.) 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
 
 
 
Kiitos vastauksestasi ja osallistumisestasi tutkimukseen. 
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LIITE 3a. Tiedote- ja suostumuslomake. (Työkykyarviokokouksiin 
osallistuneet potilaat) 
 
Hyvä Reumayksikön asiakas, tämä on tiedote- ja suostumuslomake meneillään olevasta 
väitöskirjatutkimuksesta. 
 
Kyseessä on yksittäisen henkilön tekemä väitöskirjatutkimus, joka ei liity Sinun Reumayksikössä 
tehtävään työkyky- ja kuntoutusarvioosi. 
 
Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat eräs keskeisimmistä sairausryhmistä, jotka aiheuttavat 
kuntoutustarvetta ja johtavat usein myös eläkkeelle hakeutumiseen. Asiakkaan työkyvyn ja 
kuntoutuksen arviointi on terveydenhuollolle haasteellinen tehtävä, Terveydenhuollon sektorilla 
puhutaan yhä enenevässä määrin asiakkaan osallisuudesta häntä itseään koskevassa 
päätöksenteossa. Työkyky- ja kuntoutusarvio saattaa olla terveydenhuollon asiakkaan 
elämänpolun käännekohtia, joten ei ole yhdentekevää, miten sen hoidamme. Tämän tutkimuksen 
tarkoituksena on antaa välineitä työkyky- ja kuntoutusarvion kehittämiseen tarkastelemalla 
moniammatillisen työryhmän toimintaa. Jotta näkisimme asiakkaanosallisuuden työkyvyn ja 
kuntoutustarpeen arvioinnissa, on ensiarvoisen tärkeää, että asiakas on tutkimustilanteissa läsnä. 
 
Sinulla on tilaisuus myötävaikuttaa työkyvyn ja kuntoutuksen arviointia kehittävään tutkimukseen. 
Tavanomaisen keskustelutilanteen yhteydessä tehtävä videointi tai ääninauhoitus saattaa teknisen 
luonteensa takia hieman hidastuttaa kokouksen kulkua, mutta muuten se ei toimintaa häiritse. 
Videointi- tai ääninauhoituskerran yhteydessä Sinulle jaetaan lomake, jossa kysytään tutkimuksen 
kannalta tärkeitä tietoja iästäsi, ammatistasi, koulutuksestasi, sairauden kestosta, työelämään 
osallistumisesta, kuntoutuskokemuksistasi ja mahdollisista aikaisemmista työkyky- ja 
kuntoutusarvioinneista. Lomakkeen täyttämiseen kuluu aikaa n. 10–15 minuuttia. Toivon, että voit 
täyttää lomakkeen kuva- tai äänitaltioinnin jälkeen. Laitathan nimesi lomakkeeseen, jotta voin 
helpommin yhdistää sen kuva- tai äänitallenteeseen, jossa esiinnyt. Tähdennän, että kaikki 
julkaistava materiaali on kirjallisessa muodossa, josta on poistettu asianosaisen tunnistamisen 
mahdollistavat seikat. Kuva- tai äänitallenne säilytetään väitöskirjan tarkastamiseen asti, jonka 
jälkeen nauha tyhjennetään. 
 
Moniammatillisen työskentelyn ympärille on muodostunut tutkijaryhmä, joka on kiinnostunut 
asiantuntijoiden ja asiakkaiden välisestä vuorovaikutuksesta. Tämän takia toivon, että itseni ja 
ohjaajani, professori Ilkka Armisen lisäksi video-/äänitallenteita saisi katsoa/kuunnella myös hänen 
ohjaamansa tutkijaryhmä Tampereen yliopiston Sosiologian ja Sosiaalipsykologian laitoksella. 
Sinulla on tietenkin lupa kieltäytyä siitä. 
 
Tätä tiedote- ja suostumuslomaketta on laadittu kaksi kappaletta, toinen jää Sinulle ja toinen tutkija 
Sonja Bäckmanille. Reumayksikön sairaanhoitaja antaa lomakkeen Sinulle ja toimittaa toisen 
kappaleen tutkijalle. Allekirjoittamalla tämän lomakkeen suostut tutkimukseen. Lisätietoja saat 
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valtiotieteiden maisteri Sonja Bäckmanilta, Urheilutie 8 d E 19, 02700 Kauniainen, puhelin kotiin 09 
- 505 0954, GSM 040 - 7344 752 tai s-posti: sonja.backman@pp.inet.fi. 
 
Rasti seuraavista: 
? Suostun videonauhoitukseen. 
? Suostun ääninauhoitukseen. 
? En suostu kumpaankaan yllämainittuun, mutta annan luvan siihen, että asioitani 
    käsittelevän työryhmän toimintaa tutkitaan. 
 
Tarvittaessa rasti seuraavista: 
? En anna lupaa Ilkka Armisen ohjaamalle tutkijaryhmälle katsoa tai kuunnella työkyky- ja  
    kuntoutusarviokeskustelusta kuvattua videotallennetta tai ääninauhoitetta. 
? En anna lupaa katsoa tai kuunnella videotallennetta tai ääninauhoitetta sairaalassa  
    opetustarkoituksessa. 
 
Helsingissä ____._______kuuta 200_. 
 
 
___________________________________________________________ 
Allekirjoitus, syntymäaika ja nimenselvennys 
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LIITE 3b. Tiedote- ja suostumuslomake 
(Kuntoutustutkimuskokousten potilaat) 
 
Hyvä Kuntoutustutkimusyksikön asiakas, tämä on tiedote meneillään olevasta 
väitöskirjatutkimuksesta. 
 
Kyseessä on yksittäisen henkilön tekemä väitöskirjatutkimus, joka ei liity Sinun 
Kuntoutustutkimusyksikössä tehtävään kuntoutustutkimukseesi. 
 
Työkyky- ja kuntoutusarvio saattaa olla terveydenhuollon asiakkaan elämänpolun käännekohtia, 
joten ei ole yhdentekevää, miten sen hoidamme. Tämän tutkimuksen tarkoituksena on antaa 
keinoja terveydenhuollon työkyky- ja kuntoutusarvion kehittämiseen tarkastelemalla 
moniammatillisen työryhmän toimintaa. 
 
Sinulla on tilaisuus myötävaikuttaa työkyvyn ja kuntoutuksen arviointia kehittävään tutkimukseen 
antamalla suostumuksesi siihen, että asioitasi käsittelevän moniammatillisen työryhmän 
työskentelyä tutkitaan. Tutkimusaineisto kerätään videoimalla. Tähdennän, että kaikki julkaistava 
materiaali on kirjallisessa muodossa, josta on poistettu asianosaisen tunnistamisen mahdollistavat 
seikat. Kuvatallenne säilytetään väitöskirjan tarkastamiseen asti, jonka jälkeen nauha 
tyhjennetään. 
 
Moniammatillisen työskentelyn ympärille on muodostunut tutkijaryhmä, joka on kiinnostunut 
virallisissa yhteyksissä, kuten terveydenhuollossa, käytävästä vuorovaikutuksesta. Tämän takia 
toivon, että itseni ja ohjaajani toimivan professori Ilkka Armisen lisäksi videotallennetta saisi katsoa 
myös hänen ohjaamansa tutkijaryhmä Tampereen yliopiston Sosiologian ja Sosiaalipsykologian 
laitoksella. Sinulla on tietenkin lupa kieltäytyä siitä. 
 
Tätä tiedote- ja suostumuslomaketta on laadittu kolme kappaletta. Kuntoutustutkimusyksikön 
sosiaalityöntekijä antaa lomakkeen Sinulle. Yksi kappale liitetään sairauskertomukseesi ja yksi 
toimitetaan tutkijalle. Allekirjoittamalla tämän lomakkeen ja rastimalla ensimmäisen kohdan 
alla olevista suostut siihen, että asioitasi käsittelevän työryhmän toimintaa tutkitaan. 
Lisätietoja saat valtiotieteiden maisteri Sonja Bäckmanilta, Urheilutie 8 d E 19, 02700 Kauniainen, 
puhelin kotiin 09-505 0954, GSM 040-7344 752 tai s-posti: sonja.backman@pp.inet.fi.  
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Rasti seuraavista: 
? Annan luvan siihen, että asioitani käsittelevän työryhmän toimintaa tutkitaan videoimalla. 
? En anna lupaa Ilkka Armisen ohjaamalle tutkijaryhmälle katsoa työkyky- ja  
    kuntoutusarviokokouksesta kuvattua videotallennetta. 
? En anna lupaa katsoa videotallennetta sairaalassa opetustarkoituksessa. 
 
Helsingissä____._____kuuta 200_ 
 
 
__________________________________________________________ 
Allekirjoitus, syntymäaika ja nimenselvennys 
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LIITE 4. Litteraatiomerkit 
(Heritage 1996, 311). 
 
 
[   Päällekkäispuhuminen alkaa 
]   Päällekkäispuhuminen loppuu 
=   Puhunnosten välillä ei ole taukoa 
(1.3)   Tauon pituus kymmenysten tarkkuudella 
(.)   Alle 0.2 sekunnin tauko 
ja::   Edeltävän äänteen pidentyminen 
/   Sävelkorkeuden nousu 
\   Sävelkorkeuden lasku 
Se siitä?   Nouseva loppuintonaatio 
Se siitä.   Laskeva loppuintonaatio 
Se siitä,   Tasainen loppuintonaatio 
SIITÄ   Ympäröivää puhetta äänekkäämmin tuotettu jakso 
°siitä°   Ympäröivää puhetta hiljaisemmin tuotettu jakso 
<Se siitä.>   Puhunnos lausuttu ympäröivää puhetta hitaammin 
>Se siitä<.   Puhunnos lausuttu ympäröivää puhetta nopeammin 
kiitos   Puhuja painottaa alleviivattua kohtaa 
kiit-   Kesken jäänyt sana 
.hhh hh   Pistettä seuraavat h-kirjaimet tarkoittavat sisään hengitystä; ilman pistettä ulos 
  hengitystä 
(talo)   Epävarmasti kuultu sana 
(   )   Sana, josta litteroija ei saa selvää 
((yskii))   Litteroijan kommentit sijoitetaan kaksoissulkujen sisään 
 
 
